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Weiteres  Ober  Diabetes  meliitus,  insbesondere  Ober  die  ConipJication 

desselben  mit  Typhus  abdominalis. 

Von 

Wilhelm  Ebstein 

in  06Uing«B. 

(Hierzu  Tafel  I.) 

Die  Dachfolgenden  Blätter  schliessen  sich  an  meine  im  XKVIII. 
Bande  dieses  Arcbirs  abgedruckte  Arbeit :  „UeberDrüsenepithel- 
nekrosen  beim  Diabetes  mellitus,  mit  besonderer  Be- 
rticksicbtigung  des  diabetischen  Coma"  an.  —  Die  eine 
dort  auf  S.  206  mitgetheilte  Beobachtung  hat  durch  den  Tod  des 
Kranken  ihren  Abschluss  gefunden.  Der  letale  Ausgang  wurde  durch 
einen  Abdominaltyphus,  welchen  der  Patient  im  Krankenhause 
bekam,  wesentlich  beschleunigt.  Es  soll  hier  an  der  Hand  des  vor- 
liegenden Materials  versucht  werden,  den  Einfluss  zu  schildern,  wel- 
chen der  den  Diabetes  mellitus  complicirende  Unterleibstyphus  auf 
den  Verlauf  der  Grundkrankheit  hat,  und  daran  soll  sich  die  Dar- 
legung der  Ergebnisse  einiger  seit  dem  Abschluss  meiner  früheren 
Arbeit  in  hiesiger  Klinik  von  mir  angestellten  Untersuchungen  ttber 
diabetische  Nierenepithelquellung,  Drttsenepithelnekrose  in  den  Nie- 
ren, die  Eisenchloridreaction  des  diabetischen  Harns,  den  Gehalt  des- 
selben an  acetongebenden  Körpern  u.  s.  w.  ankntLpfen. 

Ich  theile  zuerst  die  Krankengeschichte  desjenigen  Diabetesfalls 
mit,  welcher  durch  das  Hinzutreten  eines  Typhus  abdominalis  com- 
plicirt  wurde: 

16 jähr,  männliches  Individuum.  Schwerer  Diabetes.  Nach  Ein- 
leitung  der  diabetischen  Diät  tritt  eine  sich  mehr  und  mehr  steigernde 
Eisenchloridreaction  im  Harn  ein.  Besserung  des  Befindens  des  Kran-- 
ken.  Nach  nahezu  dreimonatlichem  Aufenthalt  des  Patienten  im  Kran- 
kenhause  entwickelt  sich  ein  durch  Fieberverlauf  und  alle  sonstigen 
Symptome  wohl  charakterisirter  Unterleibstyphus.    An   die  in  ihrem 
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2  I.  Ebstein 

Temperaturgange  anfänglich  normal  erscheinende  zweite  Periode  des 
Typhus,  während  dessen  eine  auffallende  Zunahme  der  Eisenchtorid- 
reaciion  statt  hat,  und  die  Zuckerproduction  fortgeht,  schUessen  sich 
schwerer  Collaps  und  tiefes  Coma  direct  an,  in  welchem  der  Tod 
erfolgt. 

Behufs  speciellerer  Orientirnng  theile  ich  ans  dem  Kranken- 
joarnal  noch  folgenden  Aaszag  mit: 

Ernst  GrOne  aas  Almstedt,  Schneider,  16  Jahre  alt,  warde  am  17. 
Jali  1880  wegen  Diabetes  melütas  in  die  medicinische  Klinik  aafgenommen. 

Patient,  ein  aneheliches  Kind,  gibt  an,  dass  er  seit  einem  Jahre  etwa 
an  starkem  Darst  leide  nnd  sehr  viel  Urin  entleere.  Sein  Körpergewicht 
sei  seitdem  erheblich  gesanken,  von  105  Pfd.  auf  84  Pfd.  and  seine  Kräfte 
haben  erheblich  abgenommen.  Eine  Ursache  für  diese  Erkrankang  weiss 
er  nicht  anzageben. 

Der  Kranke  macht  einen  apathischen  Eindruck,  er  ist  offenbar  ängst- 
lich, seine  Intelligenz  ist  mittelmässig.  Derselbe  sieht  im  Gesicht  nicht 
anffallend  elend  aas,  die  blassrothe  Gesichtsfarbe,  ein  flppiges  Hanpthaar 
lassen  einen  mittelkräftigen  Menschen  vermathen ,  die  genauere  Untersu- 
chnng  des  Körpers  belehrt  ans,  dass  die  Haat  trocken  ist,  das  Fettpolster 
fehlt  and  die  Muscnlatar  kaam  mittelmässig  entwickelt  ist.  Wassersüchtige 
Anschwellangen  fehlen.  Die  Haattemperatar  ist  nicht  erhöht.  —  Die  Zunge 
ist  grau  belegt,  Patient  klagt  über  klebrigen  Geschmack  im  Monde,  in- 
dessen ist  der  Appetit  gut.  Die  Radialarterie  ist  sehr  eng,  verläuft  etwas 
geschlängelt,  die  Arterie  ist  leicht  comprlmirbar,  die  Pulsfrequenz  beträgt 
88  Schläge  in  der  Minute.  Herz  in  normalen  Grenzen,  Herztöne  rein.  Im 
Athmungsapparat  nichts  Krankhaftes.  Kein  Husten,  Respirationsfre- 
quenz:  28  —  32  in  der  Minute.  Geringe  Verkrümmung  der  Wirbelsäule. 
Bauch  etwas  aufgetrieben,  nirgends  schmerzhaft.  Die  Leber  erreicht  in 
der  rechten  Mamillarlinie  kaum  den  Rippenbogen.  Der  Magen  lässt  sich 
bei  der  gewöhnlichen  Untersuchung  durch  Palpation  und  Percussion  nicht 
abgrenzen. 

Sehvermögen  gut,  geringe  Conjunctivitis  und  Blepharadenitis. 

Harnmenge  in  24  Stunden  4650  Grm.,  spec.  Gew.  1035.     Harn- 
färbe  war  gelb,  Zucker  320,85  pro  die,  keine  Albuminurie. 
Die  weitere  Beobachtung  der  Hamverhältnisse  ergab  nun  Folgendes:   Der 
Patient  erhielt  während  der  ersten  Tage  seines  Verweilens  in  der  Klinik, 
vom  19 — 22.  Juli  gemischte  Diät. 

Während  dieser  4  Tage  betrug  im  Mittel  in  24  Stunden: 

die  Harnmenge  ....  6000  Com. 
die  Zuckermenge  .  .  .  430  Grm. 
die  Harnstoffmenge  .  .  53,9  Grm. 

Am  21.  Juli  trat  eine  sehr  geringe  röthliche,  etwa  madeirafarbene 
Reaction  bei  Zusatz  verdünnten  Eisenchlorids  zum  Harn  ein,  welche  an  den 
ersten  Tagen  nicht  vorhanden  gewesen  war,  und  zwar  zeigten  auch  jetzt 
nicht  die  sämmtlichen,  zu  verschiedenen  Zeiten  dieses  Tages  entleerten 
Hammengen  diese  Reaction.  Am  22.  Juli  war  diese  Reaction  nicht  mehr 
vorhanden. 
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Vom  23.  Jdü  an  erhielt  der  Kranke  zam  ersten  Male  diabetische  Diät. 

Während  der  ersten  4  Tage,  in  denen  Patient  diese  veränderte  Le- 
bensweise fuhrt,  stellte  sich  im  Mittel  in  24  Stunden: 

die  Hanimenge  auf  ....  2525  Ccm. 
die  Zackermenge  anf  .  .  .  80  Grm. 
die  Harnstoffmenge  auf  .  .  65,2  Orm. 

Dabei  fäblte  sich  der  Kranke  snbjectiv  bedeutend  besser;  das„Ver* 
stopftsein  im  Kopfe^  worflber  er  zuerst  bei  der  Aufnahme  geklagt, 
rerschwand  völlig.  Patient  wurde  munterer  und  rtthmte  seinen  Zustand 
ausserordentlich. 

In  diesen  Tagen  erschien  die  Eisenchloridreaction  im  Harn  erheblich 
stärker.  Dasa  dies  nicht  blos  auf  die  grössere  Concentration  des  Harns 
zu  beziehen  war,  manifestirte  sich  deutlich  bei  entsprechender  Verdünnung 
des  Harns.  Zu  bemerken  ist,  dass  die  Eisenchloridreaction  auch  noch  in 
dem  Harn  auftrat,  nachdem  er  3  Tage  lang  gestanden  hatte,  dagegen  ver- 
schwand diese  Farbenreaction  aus  dem  Harn  binnen  drei  Tagen  allmäh- 
lich vollständig,  wenn  der  mit  Eisenchlorid  versetzte  Harn  stehen  gelassen 
wurde. 

Am  29.  Juli  wurden  aus  der  condensirten  Ezspirationsluft  (dieselbe  war 
dadurch  erhalten,  dass  Patient  durch  die  Maske  eines  Waldenburg'schen 
Respirationsapparats  in  eine  in  Eis  gestellte  Retorte  ausathmete)  bei  der 
Behandlung  mit  Jod  und  Natronlauge  prachtvolle  Jodoformkrystalle  in  grosser 
Menge  dargestellt. 

Bei  länger  fortgesetzter  diabetischer  Diät  ging  die  tägliche  ausgeschie- 
dene Zuckermenge  noch  etwas  herunter,  ohne  aber  unter  50  Grm.  pro  die 
zu  sinken,  die  Harnstoffinenge  blieb  hoch.  Sie  erreichte  manchmal  80,0 
Grm.  in  24  Stunden,  ja  noch  etwas  mehr.  Die  Menge  der  ausgeschiedenen 
Phosphate  betrug  am  27.  Juli  in  24  Stunden  4,9  Grm.  Quantitative  Harn- 
säorebeatimmungen  wurden  nicht  gemacht,  jedoch  sehr  reichliches  Harn- 
Bäoresediment  (am  24.  Juli)  im  Harn  des  Kranken  beobachtet. 

Der  Patient  verblieb  nun  bei  der  diabetischen  Diät  bis  zum  11.  Oc- 
tober.  Von  dem  sich  bessernden  Allgemeinbefinden  gibt  besonders  das  Ver- 
halten des  Körpergewichts  Zeugniss,  welches  —  trotz  intercurrent  auf- 
tretender Durchfälle  —  bei  je  länger  fortgesetzter  diabetischer  Diät  eine 
stetige  und  schnellere  Zunahme  zeigte. 

Das  Körpergewicht  betrug  nämlich  am  19.  Juli  85  Pfd.  Am  2.  Sep- 
tember, also  nachdem  Patient  41  Tage  lang  (vom  23.  Jnli  an)  diabetische 
Diät  genossen,  betrug  dasselbe  91  Pfd.;  am  29.  September,  also  nach 
weiteren  27  Tagen,  war  dasselbe  auf  95  Pfd.  gestiegen.  Patient  war  auch 
während  des  grössten  Theils  dieser  Zeit  ausser  Bett  und  suchte  sich  auch 
darch  kleine  Handreichungen  bei  der  Pflege  anderer  Kranken  nützlich  zu 
machen,  was  ihm  vorher  wegen  grosser  Kraftlosigkeit  nicht  möglich  ge- 
wesen war.  Trotz  dieses  relativ  gttnstigen  Befindens  traten  gewisse  Sym- 
ptome mit  einer  nicht  zu  verkennenden  allmählichen  Steigerung  in  dem 
Zustande  des  Kranken  auf,  welche  auf  weitergehende  Anomalien  des  Stoff- 
wechsels schliessen^  Hessen.  Wiederholt  ist  nämlich  in  der  Krankenge- 
schichte notirt,  dass  neben  einer  sehr  intensiven  Eisenchloridreaction  des 
Harns  ein  eigenthfimlicher  aromatischer  Geruch  aus  dem  Munde  bemerkt 
wurde,  ab  und  zu  stellten  sich  ausserdem  auch  subjective  quälende  Sym- 
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plome,  wie  vorflbergeheAdes  Angstgefühl,  Röthnng  des  Gesichtes,  Sohweiss 
besonders  an  den  unteren  Extremitäten  aaf. 

Von  Heilmitteln,  welche  in  der  Absicht  gereicht  würden,  am  die 
Zackermenge  noch  mehr  za  vermindern,  erwies  sich  keines  wirksam.  Das 
salicylsaare  Natron  liess  vollkommen,  wenigstens  in  kleineren  Gaben, 
im  Stich,  anch  das  Res o rein  erwies  sich  vollkommen  erfolglos.  Der 
Harn  nahm  bei  dem  Gebranch  dieses  letzteren  Mittels  eine  grflnliehe  Fär- 
bung an.  Uebelstände  worden  von  diesem  Medicament  in  der  angewandten 
Dosis  (5  Grm.)  nicht  gesehen.  Folgende  Tabelle  gibt  einige  Beläge  für 
die  eben  gemachten  Angaben. 


Harn  vom 

30.  August 

1.  September 

3.  September 

6.  September 

8.  September 

Menge 
in  Gem. 

2800 

2900 

2950 

2700 

3300 

Spec.  Gew. 

1030 

1030 

1030 

1030 

1030 

Tagesmenge 

d.  Harnstoffs 

in  Grm. 

88,2 

89,2 

78,3 

89,1 

75,9 

Tagesmenge 

des  Zuckers 

in  Grm. 

65,5 

62,5 

62,5 

62,1 

69,3 

Therapie 


Diabetische 

Di&t.  Medi- 

catio  nulla^ 


Diabetische 

Di&t. 
2,0  Resorcin. 


Diabetische 

Di&t.    Am  2. 

u.  3.  je  5  Grm. 

Resorcin. 


Diabet.  Diät  Nachdemvom 
4.  bis  6.  Sept.  kein  Medica- 
ment verabreicht  worden 
war,  wurden  am  7.,  8^  9.  u. 
10.  Sept.  je  4  Grm.  Katron 
salicyl.  gegeben. 


Vom  29.  September  an  stieg  das  Körpergewicht  des  Kranken  bis  zu 
seinem  Lebensende  nicht  mehr.  Am  7.  October  betrug  dasselbe  noch  wie 
am  letztgenannten  Datum  95  Pfd. 

Vom  8.  October  an  begann  eine  den  Diabetes  mellitus  complidrende 
Erkrankung,  welche  bald  als  Typhus  abdominalis  erkannt  wurde. 

Ich  lasse  der  Krankengeschichte  desselben  die  graphische  Darstellung 
der  Temperaturverhältnisse  vorausgehen.  Mit  Ablauf  des  Typhus  trat,  wie 
ich  hier  gleich  bemerken  will,  unter  hochgradigen  Collapserscheinungen  der 
letale  Ausgang  ein  und  zwar  am  30.  October.  — 

Die  Messungen  nachstehender  Temperaturcurve  sind  in  der  Achselhöhle 
gemacht,  nur  die  beiden  mit  O  bezeichneten  sind  im  Mastdarm  genommen. 
Die  letzte  derselben  ist  gleich  nach  dem  Tode  bestimmt. 

Aus  dieser  nachstehenden  Temperaturcurve  ergibt  sich,  dass  vom  8. 
October  sich  ein  stetiges  Ansteigen  der  Temperatur  nachweisen  liess.  Die 
Klagen  des  Patienten  bezogen  sich  auf  grosse  Mattigkeit  und  Schmerzen  in 
den  Beinen.  Der  Appetit  verlor  sich.  Am  10.  October  ist  in  der  Kran- 
kengeschichte die  Schwellung  der  Leber  und  Milz  notirt.  Am  12.  October 
liess  sich  in  der  Ileocöcalgegend  Gurren  und  Druckempfind- 
lichkeit nachweisen.    Die  seit  dem  10.  October  schon  vergrösserte 


Complicalioa  du  Dikbetea  meUitui  mit  Typhui  abdomlnkUi.  5 

und  fohlbtre  Hilz  lieu  eine  weitere  Zunahme  n&chweiMD.  Ordin.:  Au- 
leteen  der  bisher  ein^halteneD  di&betischea  Dilt,  dafttr  lediglich  flOasige 
NahniDg:  Bouillon,  Fleisch,  rohe  Eier  and  WoId. 

Am  13.  October  wurde  0,3  Cilomel  gerecht,   wonaf   mehrere  Aas- 
leerangen  erfolgen. 

Figur  1. 

Mokic:        tk     9.    10.    IL    II.   13.    lt.   IS.   1«.   11.   18.    IS.  M.  IL  B.  IS.   U.  lt.  tt.  H.   18.   1«.  M 
ILikUfk«:     U    i,     a.    t.     i.     t.     1.     t.     f.    lOb    11.   \X  tl.   H.    Ib.    U.    17.    18.  11;  M.   IL  B.  ». 


Am  15.  October  seigten  die  Stuhlen tleeran gen  eine  erbabreiirtige 
Beachaffenheit.  Der  Kranke  klagte  Ober  zunehmenden  Appetitmangel. 
Bei  Tollkommen  freiem  Bewnsstsein  bestand  eine  hochgradige  Schlafneigung. 
Bemerkcnswerth  erschien  die  anfAllige  Zunahme  eines  schon  oben  ange- 
gebenen Symptoms,  olmlioh  das  intensiro  ErrOthen  des  Kranken,  sobald 
man  mit  ihm  sprach. 

Am  17.  October  Nachmittags  Nasenblaten  in  missiger  Menge. 

Am  18.  October,  also  sm  11.  Tage  nach  Beginn  des  Fiebers,  seigteo 
lieh  reiehliobe  Roseolaflecke  ajif  Bnut   und   Baaoh   des   Kranken. 
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Die  schon  seit  einigen  Tagen  vom  Patienten  geklagte  abendliche 
Schwere  im  Kopf  beatand  fort. 

Am  19.  October  erBchienen  die  Roseolafleckeu  reichlicher.  Appetit  lag 
ganz  darnieder.  Zunge  dick  belegt.  Patient  klagte  über  Schmerzen  beim 
Schlacken.  Die  vorderen  Oaumenbögen  waren  geröthet,  mit  einem  hanch- 
artigen,  weisslichen  Belage  bedeckt,  ebenso  die  rechte  Tonsille.  Die  Eisen- 
chloridreactioQ,  welche. während  des  ganzen  Typhasverlaufes  eine  überaus 
starke  war,  jeeigte  jetzt  eine  so  hochgradige  Steigerung,  dass  die  Färbung 
des  Harns  bei  Zusatz  verdünnter  Eisenchloridlösnng  eine  fast  schwarze 
wurde.  In  den  nächstfolgenden  Tagen  schlief  Patient  fast  fortwährend, 
klagte  über  grosse  Mattigkeit,  gab  aber  sonst  verständige  Antworten  und 
erinnerte  sich  seines  Znstandes  in  den  vorangegangenen  Tagen.  Er  sah 
sehr  blass  aus.  Man  bemerkte  einen  deutlichen  acetonartigen  Qeruch  in 
der  Nähe  des  Kranken,  welcher,  wenngleich  nicht  so  intensiv,  bereits  am 
20.  October  am  Urin  beobachtet  worden  war. 

Am  26.  October  wurde  Patient  in  der  Klinik  vorgestellt.  Er  gab  auf 
Fragen  langsame  Antworten ,  war  im  Uebrigen  auffallend  apathisch.  Die 
Pulswelle  war  sehr  klein,  leicht  comprimirbar,  die  Frequenz  des  Pulses 
betrug  112 — 116  Schläge  in  der  Minute.  —  Die  Herztöne  waren  dumpf 
und  rein.  Die  Ernährung  war  mittelmässig,  die  Haut  trocken,  die  Muscu- 
latur  war  nur  sehr  massig  entwickelt.  Der  Thorax  erschien  schmal,  dehnte 
sich  aber  gleichmässig  aus,  Supraclaviculargruben  erschienen  eingesunken, 
die  Respirationsfrequenz  betrug  32  in  der  Minute.  In  den  Athmungsor- 
ganen  liess  sich  nichts  Krankhaftes  auffinden. 

Auf  der  Haut  der  Oberbauchgegend,  aber  auch  an  der  Rückenfläohe 
sah  man  zahlreiche,  bläulichrothe^  stecknadelkopfgrosse,  zum  Theil  papu- 
I5se  Roseolaflecke. 

Der  Bauch  war  weich,  bei  Druck  auf  die  Ileocöcalgegend  er- 
folgte keine  Schmerzäusserung,  daselbst  war  Gurren  vorhanden.  Milz 
fühlbar,  auf  Druck  empfindlich. 

Die  Leber  war  nicht  mit  Bestimmtheit  durchzufühlen.  Sie  begiinn 
in  der  M.  L.  an  der  6.  R.,  der  untere  Rand  überragte  in  der  rechten  M.  L. 
den  Rippenbogen,  der  linke  Leberlappen  war  nicht  vergrössert. 

Die  Zunge  war  dick  grau  belegt,  Zähne  gut.  Appetit  massig.  Eigenthüm- 
lich  aromatischer  Geruch  aus  dem  Munde.  Stuhl  angehalten.  Urin  eiweissfrei. 

Grosse  Schlafneigung,  keine  Delirien,  keine  Kopfschmerzen,  kein  Ohren- 
sausen. 

27.  October.  Patient  klagte  über  grosse  Schwäche,  starken  Durst, 
Druck  im  Epigastrium.  Viel  Schlaf,  Roseolaflecke  noch  vorhanden.  Der 
Harn  zeigte  intensive  Eisenchloridreaction.  Aromatischer  Geruch  in  der 
Umgebung  des  Kranken  weniger  deutlich  als  an  den  vorhergehenden  Tagen. 
Puls  sehr  klein. 

28.  October.  Patient  war  ziemlich  unruhig,  warf  seine  Decke  aus 
dem  Bett,  stöhnte  viel,  sah  sehr  coilabirt  ans.  Puls  hat  sich  etwas  ge- 
hoben.   Subcutane  Injectionen  von  Campher. 

29.  October.  Die  Nacht  war  sehr  unruhig.  Puls  klein,  fadenförmig, 
kaum  zu  fühlen.  Patient  stöhnte  und  schlief,  er  erkannte  noch  seine  Matter 
und  seinen  Bruder,  verfiel  nachher  aber  sofort  wieder  in  Schlaf.  Er  ath- 
mete  tief,  ausgiebig,  nicht  freqnent. 


Complication  des  Diabetes  moUitos  mit  Typhus  abdominalis. 


Abends  reagirte  er  nicht  mehr  auf  Anrufen;  entleerte  den  Urin  un- 
wilUcflrlich.  Die  Pupillen  reaguien  noch  anf  Lichtreiz ;  femer  wurden  durch 
Berflhmng  der  Cornea  noch  Reflexe  ausgelöst. 

30.  October.  Während  der  Nacht  war  Patient  ziemlich  ruhig.  Am 
Horgen  genoss  derselbe  Glflhwein  nnd  bekam  eine  subcutane  Gampherin- 
jeetion.  Die  Corneae  waren  an  den  Stellen,  welche  in  der  Nacht  nicht 
Tom  oberen  Angenlide  bedeckt  gewesen  waren,  eingetrocknet,  granroth  ver- 
ftrbt.     Vordere  Augenkammer  eingesunken.     Tod  ruhig,  frflh  um  8  Uhr. 

Die  Pulsfrequenz  schwankte  während  des  Verlaufes  deß  Typhus 
zwischen  98 — 120  Schlägen  in  der  Minute.  Snb  finem  yitae  betrug  die- 
selbe zwischen  96—108. 

Die  Respirationsfrequenz  schwankte  zwischen  16 — 36  Resp.  in 
der  Minute.  Die  niedrigste  Respirationsfrequenz  ist  conform  mit  der  Puls- 
frequenz in  den  letzten  Lebenstagen  notirt. 

Ueber  die  Harnverhältnisse  und  das  Körpergewicht  des 
Kranken  während  des  Typhus  gibt  folgende  Tabelle  Aufschluss.  Oben  ist 
bereits  bemerkt,  dass  Albuminurie  bei  dem  Patienten  nicht  beobachtet  wor- 
den ist. 


UriDmenge 

8p«0illMh6f 

0«wiekt 

Farbe 

nach  Yog6r> 

l^bell» 

l^igMineiige 

Körper- 

Ta^ 

HanatoAi 

dM 

Zacken 

gewicht  dee 
PktieBton 

10.  Oct. 

3550  Gern. 

1030 

2 

—^ 

.^ 

lt.  . 

2350      „ 

1030 

3 

— 

— 

— 

11  • 

3500      « 

1025 

3 

— 

— 

— 

13.    , 

2300  Gern.  (Yeriust) 

1030 

3 

— 

— 

— 

u.   , 

2200  Ccm. 

1040 

4 

— 

104,8 

91  Pfund 

15.    , 

2700      , 

1023 

3 

46,9 

80,2 

— 

16.    , 

2150      „ 

1040 

— 

— 

— 

n.  „ 

2000      „ 

1040 

^ 

38,5 

85,6 

18.    , 

2000      , 

1040 

—~ 

— 

— . 

19.    „ 

2200      , 

1031 

33,0 

39,6 

— 

20.    « 

1900      „ 

1030 

47,5 

— . 

— . 

21.       n 

1900          n 

1030 

41,6 

62,7 

83  Pfund 

22.     n 

1900      „ 

1030 

39,9 

76,0 

— 

23.    , 

2000       , 

1030 

— 

— 

— 

24.    ,- 

2200      „ 

1036 

— 

94,6 

— 

25.    , 

2150      „ 

1034 

49,45 

90,3 

-^ 

26.     „ 

2250      n 

1040 

#                m 

50,6 

94,6 

— 

%1.       n 

1600      n 

1040 

— 

^^m 

— 

28.    , 

2100         n 

1030 

46,1 

86,1 

-^ 

29.    . 

1200  Gera.  (Verlust) 

1030 

5 

— 

Es  ist  oben  in  der  Krankengeschichte  bereits  mitgetheilt,  1.  dass 
der  Harn  des  Kranken,  nachdem  die  diabetische  Diät  eingeleitet  war, 
die  bekannte  Eisenohloridreaotion  mehr  oder  weniger  stark  zeigte, 
2.  dass  diese  Reaetion  besonders  stark  war,  als  der  Kranke  am  Typhns 
damiederlag  nnd  3.  dass  in  dieser  Zeit  manchmal  ein  deutlicher 
Acetongenich  des  Harns  vorhanden  war. 

Auf  meine  Aufforderung  unterzog  einer  meiner  ZnhOrer,  Herr 
Gand.  med.  Deichmflller,  den  Harn  unseres  Patienten  einer  ge- 
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naneren  Untersachnsg ,  deren  wesentlichBten  Theil  er  in  dem  wit^r 
Leitung  des  Herrn  Prof.  Tollens  stehenden  agricnlturcfaemisefaen 
Laboratorium  und  zwar  unter  Controle  desselben  yomahm.  Herr 
Deiehmtlller  wird  die  Resultate  seiner  auch  noch  andere  dies- 
bezügliche Fragen  betreffenden  Untersuchungen  in  seiner  Inaugural- 
dissertation demnächst  mittheilen  0.  An  dieser  Stelle  soll  derselben 
nur  soweit  sie  unseren  Patienten  betreffen  gedacht  werden. 

Drei  Wochen  hindurch  wurde  täglich  im  Laboratorium  der  medi- 
cinischen  Klinik  mindestens  der  grOsste  Theil  des  von  dem  Patienten 
entleerten  Harns  destillirt.  Auf  diese  Weise  wurde  aus  ca.  40  Litern 
Harn  ein  ca.  4  Liter  betragendes  Destillat  gewonnen^).  Dasselbe 
war  sehr  stark  alkalisch ,  während  der  Harn  selbst  immer  sauer  ge- 
wesen war.  Dieses  alkalische  Destillat  wurde  angesäuert,  wobei  starke 
Erwärmung  und  Eohlen^äureentwickeluDg  eintrat  und  darauf  aufe  Neue 
so  lauge  destillirt,  bis  die  Jodoformreaction  des  übergehenden  Flui- 
dums  schwächer  wurde.  Im  geraden  Verhältniss  mit  dem  Schwächer- 
werden dieser  Reaction  nahm  auch  das  ölartige  Herunterfliessen  der 
sich  im  Kühler  condensirenden  Flfissigkeit  —  eine  für  das  Destillat 
dünner  alkoholischer  Flüssigkeiten  charakteristische  Erscheinung  — 
ab.  Dieses  zweite  Destillat  wurde  noch  einer  dritten  Destillation 
unterworfen  und  das  jetzt  zunächst  Uebergehende  mit  kohlensaurem 
Kali  versetzt,  wobei  sich  eine  ölartige  Schicht  abschied,  welche  ge- 
sammelt wurde.  Von  dem  später  übergehenden  Destillat,  sowie 
Yon  der  resultirenden  Lösung  des  kohlensauren  Kali,  wurde  wieder 
ein  Theil  abdestillirt,  und  hieryon  durch  Zusatz  von  kohlensaurem 
Kali  wiederum  ein  Theil  ölartiger  Flüssigkeit  abgeschieden  u.  s.  f. 
Auf  diese  Weise  wurden  schliesslich  22,5  Grm.  einer  ölartigen,  stark 
ätherisch  riechenden  Flüssigkeit  gewonnen. 

Nach  wiederholtem  Trocknen  mit  kohlensaurem  kali  wurde  ver- 
sucht den  etwa  darin  enthaltenen  A 1  k  0  h  0 1  durch  Zusatz  von  trocke- 
nem Chlorcalcium  an  letzteres  zu  binden.  Nach  einigen  Tagen  wurde 
dies  Ghlorcalciumgemenge  im  Wasserbade  der  Destillation  unter- 
worfen. Hierbei  ging  zwischen  55— 5S®  C.  ziemlich  viel  einer  vor- 
nehmlich nach  Aceton  riechenden  Flüssigkeit  über.  Die  so  gewon- 
nene Flüssigkeit  gab  mit  saurem  schwefligsaurem  Natron  unter  deut- 
licher Erwärmung  den  fllr  Aceton  charakteristischen,  aus  Nadeln 

1)  Anm.  bei  der  Corr.:  Dieselbe  ist  inzwischen  erschienen  unter  dem  Titel: 
DasTorkommen  der^Diacets&ure-Spaltungsprodacte  im  pathologi- 
schen und  physiologischen  Organiemns.  GöttiDgen  1881;  vgl.  auch  Deich- 
maller, Diabetische  Acetonurie,  mitgetheilt  Yon  B.  Tollens.  Liebig*a 
Annalen.  Bd.  209.  S.  22. 

2)  Das  Destillat  des  Harns  zeigte  bei  Zusatz  von  Eisenchlorid  keine  Rothfftrbnng. 
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und  Tafeln  bestehenden  krystalliniBchen  Niederschlag,  aasserdem  aber 
lieferte  die  Bestimmaog  der  Dampfdichte  derselben  —  welche  von 
Herrn  Dr.  Kehrer,  Assistenten  am  Tollens'schen  Laboratorium 
ansgeitihrt  wnrde  —  Zahlen ,  welche  die  Formel  des  Acetons  be- 
atttigten. 

Diese  Untersnchong  hat  somit  ergeben ,  dass  mit  dem  Harn 
nnseres  Patienten  relativ  grosse  Mengen  eines  znyerlftssig  als  Aceton 
anzusprechenden  Körpers  ausgeschieden  worden  waren. 

Ans  dem  bei  der  oben  beschriebenen  Destillation  zurückgeblie- 
benen Chlorcalcium  Alkohol  abzuBcheideUi  gelang  nicht;  denn  aus 
dem,  nach  dem  Zusatz  von  Wasser  hieraus  erhaltenen  Destillate  war 
man  lediglieh  im  Stande,  sehr  wenige  Tropfen  einer  stark  nach  Aceton 
riechenden  Flttssigkeit  zu  gewinnen,  welche  weder  Jodäthyl  mit  Jod- 
phosphor, noch  Aldehyd  durch  Oxydation  lieferte;  ReactioneUi  welche 
eintraten,  wenn  ein  Tropfen  Alkohol  zugesetzt  wurde. 

Diese  Thatsachen  sind  von  Bedeutung;  denn  aus  dem  Fehlen 
des  Alkohols  darf  man  den  Schluss  ziehen,  dass  in  diesem  Falle  das 
durch  Destillation  des  Harns  gewonnene  Aceton,  wenngleich  der- 
selbe auch,  wie  oben  angegeben,  auf  Eisenchlorid  reagirte,  d.  h.  durch 
dasselbe  roth  gefärbt  wurde*),  nicht  Acetessigäther  gewesen 
sein  kann,  da  letzterer  bei  der  Zersetzung  neben  Aceton  Alkohol 
liefern  muss.  Auch  die  fehlende  Eisenchloridreaotion  des  Destillats 
spricht  gegen  die  Anwesenheit  von  Acetessigäther  im  Harn,  da  sich 
dieser,  dem  Harn  beigemengt,  leicht  destilliren  lässt.  Dagegen  könnte 
man  die  Gegenwart  der  bis  jetzt  noch  unbekannten  freien  Acet- 
essigsäure  eventuell  eines  anderen  (sc  als  des  Acetessigäthers) 
Derivates  derselben  annehmen. 

*)  Die  Ursache  der  in  manchen  diabetischen  Harnen  auf  Zusatz  von 
Eisenchlorid  eintretenden  rothen  Färbung  ist  wie  alle  Fragen,  welche, 
ihrer  definitiven  Erledigung  harrend,  Gegenstand  wissenschaftlicher  Contro- 
versen  sind,  von  besonderem  Interesse.  Jedenfalls  verdient  es  hervorgehoben 
zu  werden,  dass  Fleischer  in  2  Fällen  von  Diabetes  im  Harn  bei  der 
Destillation  Alkohol  und  Aceton  nachwies,  ohne  dass  die  bekannte 
Eisencbloridreaetion  vorbanden  war  (cf.  Vircbow-Hirsch's  Jahresbericht  pro 
1879.  I.  S.  145).  Wir  ersehen  daraus,  dass  die  Anwesenheit  dieser  beiden 
Stoffe  zum  Mindesten  nicht  mit  Nothwendigkeit  an  die  Eisencblorid  roth 
färbende  Substanz  im  Harn  geknSpft  ist.  Markownikoff  glaubt  auch  (Lie- 
big's  Annalen.  Bd.  182.  S.  360),  dass  Aceton  und  Alkohol  Producte  einer 
beeonderen  Gährung  der  Glykose  seien.  —  Um  der  Natur  dieses  Eisen- 
chlorid roth  färbenden  Körpers  auf  die  Spur  zu  kommen,  hat  man  bereits 
mehrfach  versucht,  ob  und  inwieweit  sich  derselbe  durch  Aether  ans  dem 
Urin  ausschütteln  Iftsst.  Rn  pst  ein  (Med.  Centralbl.  1874.  Nr.  55)  war 
im  Stande,  ans  dem   mit  Essigsäure  angesäuerten  Harn  eines  Diabetes- 
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kranken  die  Eisenchlorid  roth  ftrbende  Substanz  an  eztrahiren,  was  ihm 
bei  dem  nicht  angesänerten  Harn  nicht  gelang.  Dies  Besaltat  ist  aber 
nicht  eindeutig,  da  bekanntlich  die  Essigsäure,  wenn  sie  beim  Schtltteln 
mit  Aether  in  diesen  übergeht,  mit  Eisenchlorid  auch  eine  röthliche  Fär- 
bung bewirken  kann.  Jackschjun.  ist  es  gelungen,  aus  einem  mit 
Schwefelsäure  angesänerten  Harn  die  Eisenchlorid  roth  färbende  Substanz 
in  den  Aether  fiberzufähren  (Prager  med.  Wochenschr.  1880.  Nr.  19).  Fer- 
ner habe  ich  in  meiner  Arbeit  (dieses  Arch.  Bd.  XXVIII.  S.  193)  einen  Fall 
von  Diabetes  mitgetheilt,  aus  dessen  Harn  —  sowohl  dem  nicht  ange- 
säuerten als  dem  mi.t  Schwefelsäure  angesäuerten  —  Prof. 
To Ileus  den  Eisenchlorid  roth  färbenden  Körper  in  den  Aether  überzu- 
fahren und  in  dem  nach  dem  Verdunsten  des  Aethers  verbleibenden  Rück- 
stände deutlich  wenn  auch  schwach  nachzuweisen  vermochte.  In  jüngster 
Zeit  hatten  wir  Gelegenheit,  einiges  weitere  Material  in  dieser  Frage  zu 
sammeln.  Ich  lasse  die  2  betreffenden  Beobachtungen  hier  folgen:  I.  Ein 
36 jähr.  Landwirth  (Georg  Kaufmann)  wurde  am  11.  Februar  auf  die  Kli- 
nik aufgenommen.  Sein  Vater  soll  62  Jahre  alt  an  der  Gicht  gestorben 
sein.  Patient  bis  auf  Nervenfieber  (1861)  und  2  Verwundungen  im  Kriege 
1870  ganz  gesund,  erkrankte  ohne  nachweisbares  ätiologisches  Moment  in 
der  Mitte  des  December  1880  an  hochgradigen  diabetischen  Symptomen, 
welche  ihn  seit  Ende  Januar  188 1  wegen  grosser  Schwäche  ans  Bett  fesselten. 
Bei  gemischter  Diät  ergaben  sich  bei  4tägiger  Beobachtungszeit  als  Mittel- 
zahlen für  die  Harnmenge  6955  Gem.  mit  4,77  Proc.  Zucker  und  0,96  Proc.  Harn- 
stoff, bei  Fleisch  diät  ermässigte  sich  die  Hammenge  und  der  Zuckergehalt, 
die  Harnstoffinenge  stieg.  Als  Mittelzahlen  ergaben  sich  für  die  Harnmenge 
3600  Gem.,  für  den  Zuckergehalt  2,6  Proc.,  für  den  Harnstoffgehalt  2,0  Proc 
Das  im  Verlauf  der  Krankheit  von  138  Pfd.  auf  106  Pfd.  gesunkene  Kör- 
pergewicht stieg  um  2  Pfd.  bald  nach  Einleitung  der  diabetischen  Diät, 
während  sich  auch  das  Allgemeinbefinden  besserte.  Der  Urin  zeigte  gleich 
bei  der  Aufnahme  des  Patienten  eine  ausserordentlich  starke  Rothfärbung 
bei  Zusatz  von  Eisenchlorid,  welche  nach  Einleitung  der  Fieisohdiät  sieh 
bedeutend  verstärkte.  In  dem  nach  der  Behandlung  mit  Jod  und  Natronlauge 
stark  nach  Safran  riechenden  Harn  Hessen  sich  durch  die  mikroskopische 
Untersuchung  zwar  nicht  reichliche  aber  deutliche  Jodoformkrjrstalle  nach- 
weisen. Am  12.  Februar  wurde  Herrn  Prof.  Tolle ns  eine  Portion  dieses 
Harns  zur  Untersuchung  übergeben.  Die  Resultate  derselben  ^),  welche  mir 
derselbe  demonstrirte,  lassen  sich  in  Folgendem  zusammenfassen:  1.  Die 
Eisenchlorid  roth  ftrt)ende  Substanz  lässt  sich  nur  sehr  unvollkommen  aus 
nicht  angesäuertem,  dagegen  sehr  intensiv  aus  dem  mit  Schwefelsäure  an- 
gesäuertem Harn  beim  Schütteln  mit  Aether  in  diesen  überführen.  2.  Ver- 
dunstet man  diesen  Aether,  in  welchen  die  Eisenchlorid  roth  fllrbende  Sub- 
stanz durch  Schütteln  aus  dem  Harn  übergegangen  ist,  so  wird  dieselbe 
zum  grOssten  Theil  wenigstens  zerslM  oder  verflüchtet  sich,  —  daher  fand 
auch  bei  der  am  Eingang  dieser  Anmerkung  mitgetheilten  Beobachtung 
Prof.  To  Ileus  nur  eine  geringe  Rothflirbung  des  Aetherrückstandes  bei  Zn- 
satz von  Eisenchlorid.     3.  Beim  Destilliren  des  Harns  mit  Salzsäure  wird 


t)  Die  Details  derselben  hat  Herr  Prof.  Teilens  a.a.O.  (Liebig's  Annalcm. 
Bd.  209.  S.  30)  mitgetheilt 
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dieae  Substanz  zeratOrt,  denn  das  Destillat  zeigt  zwar  die  Jodoformreaetion, 
aber  keine  £isenchlorid  roth  filrbende  Substanz,  und  in  dem  Rückstände 
nimmt  die  rothe  Reaction  auf  Eisenchlorid  mit  dem  Kochen  zusehends  ab. 
IndesaeD  widerstehen  geringe  Mengen  der  Eisenchlorid  roth  färbenden  Sub- 
stanz auch  dem  6  ständigen  Erhitzen  mit  Salzs&ure.  Was  lässt  sich  nun 
ans  diesen  Versuchen  schliesaen?  1.  dass,  wofern  der  Uebergang  der  Eisen- 
chlorid roth  flirbenden  Substanz  ans  nicht  angesäuertem  Harn  in  den  Aether 
beim  Schfitteln  als  ein  Kriterium  fflr  Aoetessigäther  angesehen  werden  kann, 
diese  Substanz  in  nur  geringer  Menge  in  dem  vorliegenden  Harn  vorhan«* 
den  war.  Der  Acetessigftther  lilsst  sich  mit  Hilfe  von  Aether  mflhelos  aus 
jedem  Harn  ausschütteln  (bei  Zusatz  von  ätzenden  Alkalien  zum  Harn  ist 
das  jedoch  nicht  möglich).  2.  Da  der  Eisenchlorid  roth  ftrbende  Kdrper 
ans  angesäuertem  Harn  reichlich  in  den  Aether  übergeht,  muss  es  sich  um 
einen  Stoff  saurer  Natur  (vergl.  auch  Jacksch  l.c)  handeln,  welcher 
die  gleiche  Eisenchloridreaction  gibt,  und  vielleicht  die  freieAcetylessig- 
säure  ist,  welche  durch  die  Schwefelsäure  aus  ihrer  Verbindung  mit  einem 
andern  Kdrper  freigemacht  wird.  Acetessigäther  muss  als  neutraler  Körper 
schon  ans  dem  nicht  angesäuerten  Harn  in  den  Schtttteläther  übergehen.  — 
n.  Aus  dem  Harn  eines  anderen  Diabetikers,  welcher  an  dem  Tage, 
wo  er  von  Professor  ToUens  untersucht  wurde,  eine  schwache  Eisen- 
chloridreaction gab,  konnte  nach  Ansäuerung  desselben  mit  Schwefelsäure 
beim  Schütteln  mit  Aether  eine  Eisenchlorid  schwach  rothbräunlich  fär- 
bende Flüssigkeit  ausgeschüttelt  werden.  Nach  dem  Verdunsten  des  Aethers 
in  sehr  gelinder  Wärme  verblieb  eine  geringe  Menge  einer  dlmählich  kry- 
stallinisch  erstarrenden  Flüssigkeit,  welche  in  wenig  Wasser  gelöst  mit 
Eisenchlorid  sich  schwach  bräunte,  mit  Jod  und  Natron  in  der  Kielte  keine 
Reaction,  in  der  Wärme  geringe  Trübung  gab.  —  Der  betreffende  Diabe- 
tiker war  ein  30jähr.  Tagelöhner  (Louis  Hinterthür  aus  Reinhausen),  wel- 
cher vom  28.  Januar  bis  10.  Februar  1881  in  der  Klinik  beobachtet 
wurde.  Angeblich  früher  stets  gesund,  bis  auf  einen  1873  überstandenen 
Typhus,  von  dem  er  sich  vollkommen  erholt  hatte,  entwickelten  sich  ohne 
einen  erweislichen  Omnd  seit  Weihnachten  1880  die  diabetischen  Symp- 
tome. Das  Körpergewicht,  welches  früher  146  Pfd.  betragen  hatte,  betrug 
bei  der  Aufnahme  110  Pfd.  Bei  gemischter  Diät  entleerte  der  Kranke 
täglich  (Mittel  aus  5  Beobachtungen)  7750  Ccm.  Harn,  6,2  Proo.  Zucker 
und  0,85  Proc.  Harnstoff.  Bei  der  Aufnahme  zeigte  der  Patient  nur  Spu- 
ren der  Eisenchlorid  roth  färbenden  Substanz  im  Urin.  Dleeelbe  verlor 
sich  bald  und  am  3.  Tage  des  Hospitalanfenthalts  trat  auf  Eisenchlorid- 
znsatz keine  rothe  Färbung  im  Harn  auf.  Beim  Einleiten  der  diabe- 
tischen Diät  wurde  die  Eisenchloridreaction  sofort  ausser- 
ordentlich stark,  überdies  erhielt  man  ohne  Weiteres  bei 
Behandlung  des  frischen  Harns  mit  Jod  und  Natronlauge 
einen  sehr  deutlichen  Jodoformgeruch  und  sehr  zahlreiche 
Jodoformkrystalle.  Mit  Rücksicht  auf  eigene  frühere  Beobachfungen 
(vei^L  dieaes  Archiv.  Bd.  XXVIII.  S.  191),  aus  denen  sich  mir  ergeben 
hat,  dass  unter  solchen  Umständen  sieh  direct  der  Symptomencomplex  des 
diabetischen  Comas  entwickeln  kann,  abstrahirte  ich  zunächst  von  der 
Btricten  Durchführung  der  diabetischen  Diät  nnd  gewährte  dem  Kranken 
pro  Tag  100  Grm.  Weissbrod  neben  der  Fleischkost.    Dabei  verminderte 
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sich  sofort  die  EiBencbloridreaction  erheblich  and  in  dem  Harn,  den  Herr 
College  ToUens  3  Tage  später  ontersnchte,  war,  wie  bemerkt,  die  Eisen- 
obloridreaction  nar  eine  geringe.  Bei  der  so  geänderten  Diät  sank  die 
Urinmenge  etwas,  desgleichen  die  Znekermenge.  Es  ergaben  sich  als  Mittel- 
aahlen :  5900  Ccm.  und  3,6  Proc.  Zucker.  Der  Harnstoflgefaalt  betrog  dabei 
1,2  Proo.  Leider  begehrte  Patient  seine  Entlassung  und  somit  wurde  die 
weitere  Beobachtung  unterbrochen.  —  Haben  wir  aber  im  Vorstehenden 
betont,  dass  es  diabetische,  einen  Eisenchlorid  roth  färbenden  Körper  ent- 
haltende Urine  gibt,  ans  denen  sich  derselbe  —  theils  aus  nicht  angesäuer- 
tem Harn,  theils  und  zwar  besonders  aus  angesäuertem  Harn  —  ausschfltteln 
lässt,  so  dürfen  wir  nicht  übersehen,  dass  es  auch  derartige  Harne  gibt, 
aus  denen  sich,  wie  Hilger  und  Fleischer  berichten,  trotz  vorheriger 
Ansänerung  des  Urins  der  Eisenchlorid  roth  färbende  Körper  nicht  durch 
Aether  mittels  Ausschttttelns  extrahiren  lässt.  Angesichts  dieser  mit  unseren 
Beobachtungen  in  Widerspruch  stehenden  Mittheilnngen  wird  der  Gedanke 
nahe  gelegt,  ob  nicht  im  diabetischen  Harn  verschiedenartige  Körper 
vorkommen,  welche  bewirken,  dass  derselbe  bei  Zusatz  von  Eisenchlorid 
eine  rothe  Färbung  annimmt. 

Die  Section  machte  am  30.  October  1880  Herr  College  Orth. 

Die  Sectionsdiagnose  lautete: 

Abgelaufener  Typhus  mit  noch  geringen  Veränderungen 
im  Darm,  an  den  Mesenterialdrttsen  und  an  der  Milz.  Grosse 
Nieren  mit  etwas  blassen  Rändern.  Partielle  adhäsive  Perihepatitis,  adhä* 
sive  Plei^ritis  besonders  rechts,  kleine  Käseherde  in  mehreren  Bronchial- 
drüsen, ein  bronchialer  in  der  linken  Lunge.  Zweiziptfige  Herzspitze.  Sehr 
starker  Soor  des  Pharynx  und  besonders  des  Oesophagus.  Chronische 
Arachnltis  cerebralis,  multiple  Exostosen  an  der  Basis  des 
Schädels.     Enge  Aorta. 

Das  Sectionsprotocoll  lautet  folgendermassen : 

Schädel  regelmässig  gebaut,  relativ  dünn,  mit  tiefer,  selbst  aussei- 
lieh  bemerkbarer  Pacchionischer  Granulation  versehen. 

Dura  durchscheinend,  massig  gespannt,  enthält  im  Ganzen  mehr  Blut 
als  sonst^  besonders  kleine  Gefässe  liegen  am  Sinus  longitadinalis.  Dieser 
selbst  ist  fast  ganz  blutleer.  Die  innere  Oberfläche  der  Dura  ist  glatt. 
Die  Pia  ist  besonders  in  den  hintern  Abschnitten  durch  ein  trübes  sulzi- 
ges Oedem  ausgedehnt.  Dem  oberen  Scheitellappen  entsprechend  finden  sich 
zahlreiche  Aracbnoideaizotten.  Der  Blutgehalt  ist  massig.  Auf  der  linken 
Seite  zeigte  die  Pia  einen  ähnlichen  Zustand,  nur  geht  die  Trübung  noch 
etwas  weiter  nach  vorn.  In  der  Tiefe  der  hinteren  Schädelgrube  befindet 
sich  eine  Anzahl  von  1 — 2  Mm.  prominirenden  spitzen  Exostosen.  In  der 
rechten  mittleren  Schädelgrube  findet  sich  auch  eine,  aber  grössere,  mehr 
pyramidenförmig  gestaltete  Exostose.  An  der  Basis  des  Gehirns  ist  die  Trü- 
bung der  Pia  nicht  nennenswerth.  Dagegen  zeigt  sich  im  Anfangstheil 
des  R.-M.  schiefrige  brännlidie  Pigmentirung.  Die  Pia  cerebri  lässt  sich 
gut  abziehen. 

Die  Gehirnwindungen  erscheinen  regelmässig  und  von  gewöhn- 
lichem Aussehen.     Die  Flüssigkeit  in  den  Seitenventrikeln  ist  etwas  ver- 
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mebrt.  Das  HiDterhorn  ist  etwas  weit.  Das  Ependym  ist  glatt,  Tela  cho- 
roidea  blatreieh;  letzteres  gilt  auch  Yon  der  Marksabstanz  der  Hemi- 
spfaftren,  deren  DarchschDitte  feuchten  Glanz  darbieten.  Auch  auf  dem 
Dorchschnitte  der  Rinde  sieht  man  tiberall  sehr  zahlreiche  rotbe  Fleckchen 
Dod  Streifchen.  Sämmtliche  flbrige  Theile  des  Gehirns  zeigen,  wie  die 
sdther  genannten  Theile,  reichlichen  Blatgehalt,  besondere  Verändemngen 
sind  hier  nirgends  za  sehen. 

Das  Fettpolster  ist  flberall,  ebenso  wie  die  Muskeln  atrophisch, 
die  Muskeln  haben  dabei,  eine  dnnkelrothe  Farbe  und  etwas  trockene  Be- 
schaffenheit. 

Die  beiden  Lungen  sind  besonders  in  den  mittleren  Partien  ver- 
wachsen.    Von  der  Thymusdrüse  ist  noch  ein  kleiner  Rest  vorhanden. 

Am  Herzen  eine  Einkerbung  an  der  Spitze  beider  Ventrikel,  eine 
zottige  Verdickung  des  Epicards  gerade  über  dem  Septum.  Die  Hohlen  des 
rechten  Herzens  enthalten  etwas  flüssiges  und  etwas  mehr  weich  geronnenes 
Blut,  sind  aber  nicht  prall  gefüllt.  In  der  linken  Vorkammer  eine  massige 
Menge  ähnlich  beschaffenen  Blutes;  linker  Ventrikel  leer.  Das  Herzfleisch  ist 
etwas  bräunlich,  sonst  ist  weder  an  ihm  noch  an  den  Klappen  eine  nennens- 
werthe  Veränderung.    Gewicht  des  Herzens  185,  Volumen  90  Ccm. 

An -der  rechten  Lunge  gehen  die  schon  vorher  erwähnten  Adhä- 
sionen über  den  ganzen  Umfang  der  Lunge  bis  zur  Wirbelsäule  herüber. 
Die  Lungen  sind  beide  lufthaltig,  stark  retraliirt.  Das  Parenchym  von 
hellrother  Farbe  auf  dem  Durchschnitt.  Bronchialschleimhaut  blass.  So- 
wohl in  einer  bronchialen  Lymphdrüse,  als  auch  unter  der  Pleura  an  der 
Spitze  -und  an  den  vorderen  unteren  Partien  ein  kleiner  Käseherd ,  der 
letztere  von  einer  derben  Wand  umgeben  (Bronchiektasie).  Kleiner  Käse- 
herd in  einer  rechtsseitigen  Bronchialdrüse. 

Im  Ganglion  supremum  des  Halssympathicns  sind  makroskopische  Ver- 
änderungen nicht  zu  sehen. 

An  der  hinteren  Pharynxwaod,  weniger  an  dem  hinter  der  Gartilago 
thyreoidea  liegenden  Theil,  aber  in  grosser  Mächtigkeit  im  ganzen  übrigen 
Oesophagus  findet  sich  ein  dicker  Soorbelag,  welcher  mit  dem  Aufhören 
des  Plattenepithels  an  der  Cardia  scharf  aufhört. 

In  der  Luftröhre  eitrige  Sputa  und  schiefrige  fleck  weise  Verfärbung 
der  Schleimhaut. 

Milz  14  Cm.  lang,  7  Cm.  breit,  3  Cm.  dick,  zeigt  an  hintern  Rande 
einige  dunkle,  härter  als  die  Umgebung  anzufühlende  Stellen,  denen  ent- 
sprechend auch  das  Parenchym  härter  ist  und  auf  der  Schnittfläche  pro- 
minirt.  Diese  Theile  sind  weder  scharf  abgegrenzt,  noch  haben  sie  eine 
bestimmt  keilfOimige  Gestalt,  wiewohl  sie,  im  Grossen  und  Ganzen  etwas 
sich  verschmälemd ,  ins  Parenchym  hineinreichen.  Die  Färbung  des  Pa- 
renchyms  im  Ganzen  ist  eine  hellrothe,  man  sieht  aber  zahlreiche  kleine 
Blutungen  in  derselben. 

Die  Mesenterialdrttsen  zeigen  ein  verschiedenes  Verhalten.  Die 
des  Ueocöcalstranges  sind  blass,  massig  vergrössert,  weich,  dagegen  andere 
in  der  nächsten  Nachbarschaft  im  Mesenterium  sind  relativ  stärker  ver- 
grössert, dunkelroth. 

Der  Darm  zeigt  in  den  entsprechenden  Stellen  eine  dunkle,  schiefer- 
rothe  Füllung  der  subserösen  Gefässe.     Ganz  oben  im  Dünndarm  ist  ein 
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dflnnbreiiger,  sehr  gallenreicher  Roth,  der  nach  nnten  tn  etwas  apArlicher 
und  consistenter  wird.  Im  Dickdarm  sehr  wenig  kleinbrOeklige  Massen. 
Im  unteren  Theii  des  Dünndarms  ist  die  Sehleimhaut  durchweg  etwas 
geschwollen  und  sogleich  stark  geröthet,  besonders  die  Interfoliiculärsub- 
stanz  der  Peyer'schen  Haufen;  dabei  stellenweise  starke  Bpithelabstossung, 
gerade  wie  im  Mastdarm.  Die  unteren  PeyeFschen  Haufen  zeigen  beson* 
ders  starke  ROthung  und  Schwellung,  Oeschwflre  sind  nicht  vorhanden. 
Stark  schiefrige  Färbung  der  Follikel  im  Processus  venniformis,  Cöcnm, 
Colon,  in  dem  hie  und  da  kleine  punktförmige  Blutungen  vorhanden  sind. 

Die  linke  Niere  ist  relativ  gross,  sie  ist  von  weicher  Consistenz, 
die  Stellulae  venosae  sind  theilweise  wenigstens  reichlich  geffllit.  Auf  dem 
Durchschnitt  erscheint  die  Rindensubstanz  eigenthümlich  blase,  während  die 
Glomeruli  und  theilweise  die  Art.  aseendentes  bluthaltig  sind  und  deutlich 
gesehen  werden  können.     Gewicht  163  Grm.,  Vol.  75  Gem. 

Rechte  Niere  ist  grösser  als  die  linke,  der  Längendurehmesser 
12  Cm.,  der  Breitendnrchmesser  3,5  Cm.,  der  Dickendurchmesser  3  Cm. 
Gewicht  175  Grm^  Vol.  100  Ccm. 

Die  Leber  zeigt  in  dem  vorderen  Abschnitte  des  rechten  Lappens 
Verwachsungen,  sie  ist  relativ  klein,  Peripherie  der  Acini  hellbraun,  Cen- 
trum rothbraun,  die  Acini  im  Ganzen  gross. 

Das  Pankreas  zeigt  etwas  unregelmässige  fleckige  Röthe,  in  Bezug 
auf  Grösse  und  Gestalt  ist  etwas  Abnormes  nicht  zu  bemerken. 

Die  Aorta  ist  im  Bauchtheil  aufTallend  schmal,  der  Umfang  misst 
2,5  Cm.,  an  der  Einmflndungsstelle  des  Ductus  Botalli  3,6  Cm. 


Einzelne  Organe  der  Leiche  wurden  noch  einer  weiteren, 
genaueren  Untersnchang  unterworfen.  Die  Resultate  derselben 
mögen  hier  in  Etlrze  angeführt  werden: 

1.  Von  dem  Qehim  wurden  bei  der  Section  500  Grm.  entnom- 
men und  sofort  von  Herrn  Cand.  med.  Deichmttller  in  dem  Toi- 
lens'schen  agriculturchemischen  Laboratorium  hiesiger  Universität 
der  Destillation  unterworfen.  Im  Anfang  der  Destillation  zeigte  sich 
dabei  eine  schwache  Bildiing  öliger  Tropfen.  Es  gelang  indessen 
nicht  mit  kohlensaurem  Kali  ans  dem  rectificirten  Destillate  eine  ölige 
Schicht  abzuscheiden.  Jedoch  gab  dasselbe  eine  so  starke  Jodo- 
formreaction,  dass  eine  quantitative  Bestimmung  des  Jodoforms 
möglich  war. 

2.  Mehrere  Stückchen  des  Gehirns  wurden,  nachdem  sie  8  Tage 
in  Muller 'scher  Flfissigkeit  gelegen  hatten,  in  absolutem  Alkohol 
gehärtet.  Feine  Durchschnitte  durch  diese  Gehimpartien  vmrden 
nach  vorgängiger  Färbung  mit  Carmin  theils  in  Olycerin,  theils  — 
nach  Entwässerung  in  absolutem  Alkohol  und  Durchsichtigmachang 
in  Nelkenöl  —  in  Ganadabalsam  untersucht.  Es  liess  sich  an  ihnen 
weder  eine  Erweiterung  der  adventitiellen  Lymphscheide  noch  ein 
anderweitiger  abnormer  Process  nachweisen. 
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3.  Die  Ganglien  des  HaUsympathicns  wurden  in  gleicher 
Weise  y  wie  die  Himsnbstanz  zar  Anfertigang  feiner  Darchschnitte 
geeignet  gemacht  nnd  diese  dann  wie  die  Gtohimpräparate  behandelt 
Qod  nntersncht  Der  Befnnd  war  insofern  ein  negatireri  als  an  den- 
selben etwas  Pathologisches  nicht  nachgewiesen  werden  konnte. 

4.  Das  Blut  zeigte  bei  der  mikroskopischen  Untersachnng  nichts 
Krankhaftes,  dagegen  erwies  die  enteiweisste  Blatflttssigkeit  eine 
reichliche  Menge  Zucker  bei  Behandlung  mit  Feh ling 'scher  Lösung. 

5.  Pankreas  und  Leber  zeigten  bei  der  mikroskopischen 
Untersuchung  ein  normales  Verhalten.  Fett  fehlte  in  den  Leberzellen 
fast  Yollständig.  An  Tinctionspräparaten  zeigten  sämmtliche  Leber- 
zellen eine  überaus  deutliche  Kemfftrbung. 

6.  Der  aus  der  Blase  der  Leiche  entnommene  Harn  zeigte  einen 
reichlichen  Zuckergehalt. 

7.  Die  Ge fasse  der  Lunge  enthielten  kein  Fett 

8.  Die  Niere  wurde  theils  frisch,  theils  an  gekochten,  so  wie 
an  gehärteten  —  Alcohol  absolutns  allein,  sowie  Mttller'sche  Fltts- 
Bigkeit  und  Alcohol  absolutns  —  untersucht. 

Die  Untersuchung  der  Niere  in  frischem  Zustande  ergab  eine 
starke  Trttbung  mit  Verfettung  der  Zellen  in  den  gewundenen  Ab- 
schnitten der  Hamkanälchen.  Die  Zellkerne  waren  durch  das  Fett 
fast  vollkommen  verdeckt  Abgesehen  von  dieser  diffus  verbreiteten 
Veriinderung  ergab  die  mikroskopische  Untersuchung  auf  circum- 
scripte  Nierenpartien  beschränkte  pathologische  Processe  an  den 
Epitbelien  und  zwar  1.  die  von  mir  als  diabetische  Nieren- 
qnellung,  von  Armanni^  ^Is  hyaline  Degeneration  be- 
zeichnete Epithelveränderung.  Ich  habe  in  meiner  frflheren  Arbeit 
(dieses  Archiv  XXVIU.  Bd.  S.  149  und  173)  mitgetheUt,  dass  ich  in 
den  Nieren  eines  unter  den  Erscheinungen  des  diabetischen  Coma's 
gestorbenen  Mädchens  die  von  Armanni  zuerst  und  bis  dahin  von 
ihm  allein  beschriebene  Epithelveränderung  in  den  Hamkanälchen 
wiederfand,  welche  derselbe  mit  dem  Namen  der  „  hyalinen  Degene- 
ration'' belegt  hat  Unsere  Befunde,  im  Uebrigen  gleichartig,  was 
die  Epithelveränderung  selbst  betrifft,  unterschieden  sich  durch  die 
in  beiden  Fällen  verschiedene  Localisirung  derselben.  Armanni 
fand  nämlich  die  Epithel  Veränderung  in  den  graden  Eanälchen 
der  Marksubstanz,  während  ich  dieselbe  auf  die  Henle'schen 
Schleifen  —  Isthmus  und  breiteren  Theile  derselben  —  und  zwar 
den  an  dem  breiteren  Tbeil  der  Pyramiden  gelegenen  Abschnitt  be- 

1)  Cantani,  La  diab^te  sncr^  tradait  par  Charvet    Paris  1876.  p.  324, 
337  u.  Planche  3.  Fig.  VI. 
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schrilnkt  fand.  Am  zahlreichsten  fanden  sich  diese  VeränderaDgen 
in  dem  als  „Grenzschicht*'  bezeichneten  Theile  der  Pyramiden.  — 

Anf  eine  Betheilignng  der  Epithelien  desisthmns  derHenle'- 
sehen  Schleifen  mnsste  einmal  ans  der  Form,  insbesondere  aber  anch 
ans  der  geringeren  Anzahl  der  die  Querschnitte  der  betreffenden  Ab- 
schnitte  der  Hamkanälchen  austapezierenden  Zellen  geschlossen  wer- 
den. Dieselben  zeichnen  sich  von  Haus  aus  bekanntlich  durch  ihre 
helle  Beschaffenheit  aus.  Die  an  denselben  sofort  in  die  Augen 
springende  Veränderung  bestand  in  einer  erheblichen  Qnellung.  Herr 
Obermedicinalrath  H'e  n  1  e ,  welcher  die  Gttte  hatte,  Einblick  in  diese 
auch  ihm  neue  Veränderung  der  Nierenepithelien  zu  nehmen,  be- 
zeichnete sie  als  „gequollene  Zellen*'  des  Isthmus.  Abgesehen 
aber  von  der  Betheiligung  der  Zellen  des  Isthmus  schloss  ich  auf 
eine  Betheiligung  der  Epithelien  der  breiteren  Abschnitte 
der  Henle'schen  Schleifen  1.  aus  der  reichlichen  Anzahl  der  die 
einzelnen  und  zwar  grössere  Querschnitte  der  veränderten  Abschnitte 
der  Hamkanälchen  auskleidenden  Zellen  und  2.  aus  ihrer  offenbar 
von  den  Zellen  des  Isthmus  abweichenden  Form,  besonders  aus  ihrer 
mehr  wellenförmigen  oder  gezähnelten  Begrenzung.  Ausserdem  waren 
in  mehreren  der  Hamkanälchen,  welche  man  als  den  breiteren  Partien 
der  Henle'schen  Schleifen  zugehörig  erachten  musste-,  mehr  weniger 
reichliche  Reste  dunkleren  Protoplasmas  enthalten,  ferner  aber  gab  es 
—  was  auch  von  Armanni  hervorgehoben  ist  —  in  solchen  Qaer- 
schnitten  einzelne  anscheinend  ganz  normale  Zellen  neben  den  ver- 
änderten, welche  letztere,  abgesehen  von  dem  grossen  runden  sich 
durch  Farbstoffe  stark  tingirenden  Kern,  ebenso  gequollen  und  hyalin 
aussahen,  wie  die  gequollenen  bellen  des  Isthmus. 

Vergleichen  wir  nun  diesen  Befund  bei  meinem  früher  mitgetheil- 
ten  mit  dem  indem  gegenwärtigen  Falle,  so  fand  sich  auch  hier 
wieder  ganz  dieselbe  Veränderung  und  zwar  in  demselben 
Abschnitte  der  Hamkanälchen,  nämlich  in  dem  breiteren,  äusse- 
ren Abschnitte  der  Pyramiden.  Oanz  vorzugsweise  war  hier 
wiederum  die  Grenzschicht  derselben  befallen.  In  der  unteren  Hälfte, 
ja  in  den  unteren  zwei  Drittheilen  der  Pyramiden  war  weder  in  den 
Sammelröhren  noch  in  den  Schenkeln  und  Schlingen  der  Henl er- 
sehen Schleifen  etwas  von  dieser  doch  sofort  in  die  Augen  springen- 
den und  so  sehr  charakteristischen  Veränderung  zu  sehen.  Je  mehr 
man  sich  aber  der  Grenzschicht  der  Pyramiden  näherte,  in  um  so 
zahlreicheren  Hamkanälchen  trat  die  Veränderung  auf.  Ich  habe 
auch  von  diesem  Falle  eine  Zeichnung  anfertigen  lassen  (siehe  Taf.  I). 
Herr  Universitätdzeicbenlehrer  Peters  bat  sie  nach  einem  mit  Big- 
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markbrann  gefärbten,  in  Canadabalaam  aufbewahrten  Präparat . — 
einem  Querschnitt  aus  dem  oberen  Theil  der  Pyramiden  —  bei  mitt- 
lerer Vergrössemng  (Winkel  01^.  8.  Ocnl.  2)  naturgetreu  in  der  der 
Tioction  entsprechenden  Colorirung  ausgeführt.  ^ 

Treten  wir  nun  au  der  Hand  dieser  Abbildung  der  Frage  näher, 
welchen  Abschnitten  der  Harnkanälchen  diese  yeränderten  Durch- 
schnitte derselben  entsprechen,  so  dürfte  es  aus  den  oben  angegebe- 
nen Ortinden  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass  die  Querschnitte  a 
dem  mit  veränderten  Epithelien  ausgestatteten  Isthmus  der  H  e  n  1  e  '- 
sehen  Schleifen  entsprechen.  Ferner  dürfen  wir  aus  den  ebenfalls 
oben  erörterten  Gründen  annehmen,  dass  die  mit  b  bezeichneten 
Qaerscheiben  den  breiteren  Abschnitten  der  Henle 'sehen  Schleifen 
angehören.  Bei  bi  sieht  man  dann  einen  Theil  der  Zellen,  welche 
den  Durchschnitt  des  Harnkanälchens  auskleiden,  noch  mit  gewöhn- 
lichem Protoplasma  ausgefüllt,  während  die  anderen  eine  bjaline 
Beschaffenheit  zeigen.  Nun  gibt  es  aber  noch  grössere  Durchschnitte 
von  Harnkanälchen,  wie  z.  B.  bei  c,  welche  in  derselben  Weise  ver- 
ändert sind.  Es  lässt  sich  vom  anatomischen  Standpunkt  wob]  wenig 
dagegen  einwenden,  dass  dieselben  auch  den  dunklen  Abschnitten  der 
Schleifen  zuzuzählen  sind,  indem  Henle  in  seiner  Anatomie  selbst 
angibt,  dass  dieselben  nur  wenig  hinter  dem  Durchmesser  der  feinen 
Sammelröhren  zurückbleiben.  Es  ist  natürlich,  dass  in  Folge  der 
Quellung  ihres  Inhaltes,  und  zwar  je  nach  der  Höhe  des  Processes 
mehr  oder  weniger  hochgradig,  ihr  Durchmesser  grösser  werden  muss, 
als  er  unter  normalen  Verhältnissen  ist. 

Wenn  es  nun  richtig  ist,  dass  die  betreffende  Nierenverän- 
derung sich  nur  auf  die  Henle'schen  Schleifen  erstreckt, 
so  muss  femer  untersucht  werden,  ob  sich  dieselbe  nur  in  dem  ab- 
steigenden oder  aufsteigenden  Schenkel  derselben  oder  in 
beiden  findet.  Letzteres  erscheint  mir  deswegen  nicht  wahrschein- 
lich, weil  dann  der  pathologische  Process ,  dessen  Anwesenheit  wir 
in  der  unteren  Hälfte,  ja  in  den  unteren  zwei  Drittheilen  der  Pyra- 
miden nicht  constatiren  konnten,  eine  Unterbrechung  erlitten  hätte. 
Niemals  nämlich  habe  ich  weder  in  diesen  Partien  der  Pyramiden 
an  dem  Epithel  der  dort  vorhandenen  Harnkanälchen,  noch  an  einer 
der  schlingenfOrmigen  Umbieguogen  der  Schleifen,  welche  ja  auch 
in  dem  oberen  Theile  der  Pyramiden  gefunden  werden,  die  beschrie- 
benen EpUhelveränderungen  constatiren  können.  Ebenso  wie  ein 
solches  discontinuirliches  Auftreten  derselben  erscheint  mir  auch  eine 
Beschränkung  der  epithelialen  Veränderungen  auf  die  aufsteigenden 
Schenkel  der  Schleifen  nicht  plausibel:   letzteres  einfach   aus  dem 

DeaUch«!  Archiv  f.  klln.  Iledlcln.    XXX.  Bd.  2 
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Qmnde  nicbt,  weil  sie  dann  unvermittelt  in  einem  umschriebenen 
Abschnitte  der  abführenden  Hamkanälchen  interponirt  wären.  Schon 
allein  von  diesem  Gesichtspunkte  aus  hat  die  Annahme,  dass  der 
Process  auf  die  absteigenden  (oberen)  Schenkel  der  Schlei- 
fen beschränkt  ist,  am  Meisten  fttr  sich.  Wir  würden  dann, 
nach  dem  heutigen  Stande  unserer  Kenntnisse  von  dem  Bau  der 
Nieren,  annehmen  dttrfen,  dass  es  sich  hier  um  einen  descendi- 
reu  den,  d.h.  dem  Papillartheil  der  Nieren  zustrebenden  Process 
handelt  Man  wird  es  sich  dann  auch  sehr  wohl  yorstellen  kOnnen, 
dass  in  anderen  Fällen,  wo  dieser  Process  eine  grössere  Ausbreitung 
gewinnt,  derselbe  weiter  abwärts  durch  die  Schlingen  in  die  auf- 
steigenden (unteren)  Schenkel  der  Schleifen  und  ttber  diese  hinaas 
in  die  Schaltstttcke,  Verbindungskanälchen  bis  in  die  SammelrOhren 
sich  fortsetzt.  Bei  dieser  Deutung  des  Befundes  würden  auch  die 
Widersprüche  zwischen  dem  Armanni'schen  Befunde,  welcher  den 
Process  in  die  Epithelien  der  Sammelröhren  verlegte,  und  dem  meini- 
gen leichter  gelöst,  und  beide  Befunde  in  Einklang  gebracht  werden 
können.  Ganz  besonders  würde  aber  meine  Ansicht  noch  dadurch 
gestützt  werden,  wenn  sich  durch  fernere  Untersuchungen,  vielleicht 
durch  gelungene  Isolirungen  der  Hamkanälchen  nachweisen  liesse, 
dass  die  mit  veränderten  Epithelien  versehenen  Abschnitte  der  ab- 
steigenden Schenkel  der  Henle 'sehen  Schleifen  in  continuirlichem 
Zusammenhang  mit  denjenigen  Abschnitten  der  gewundenen  Harn- 
kanälchen  stehen,  deren  Epithel,  wovon  bald  die  Bede  sein  wird, 
der  Nekrose  verfallen  ist. 

An  dem  Bilde,  welches  diese  so  eigenthümlich  veiilnderten  Epi- 
thelien darbieten,  ändert  sich  übrigens  nichts  bei  der  Anwendung 
verschiedener  Piüparationsmethoden;  insbesondere  zeigen  auch  die 
aus  gekochten  Nierenpartien  gewonnenen  Präparate  kein  abweichen- 
des Verhalten.  Dass  hier  eine  mit  Quellung  des  Zellinhaltes 
verbundene  Umwandlung  desselben  stattgefunden,  unter- 
liegt keinem  Zweifel.  Ebenso  wenig  scheint  es  mir  fraglich, 
dass  dieselbe  mit  dem  Diabetes  in  einem  causalen  Zusam- 
menhang steht.  Ob  und  welche  Symptome  durch  dieselbe  veran- 
lasst werden,  ob  diese  Epithelveränderung  in  den  Nieren  nur  beim 
Diabetes  oder  auch  bei  anderMi  Processen  vorkommt,  unter  welchen 
Bedingungen  sie  ttberfaaapt  eintritt,  das  sind  zur  Zeit  offene  Fragen, 
welche  hoffentlich  durch  weitere  Arbeiten  ihrem  Abschluss  werden 
zugeflihrt  werden  können.  *) 

1)  Die  von  Armanni  fOr  diese  EpitheWerfinderuDg  gewählte  Bezeichnung 
der  hyalinen  Degeneration  erinnert  an  eine  mit  gleichem  Namen  belegte 
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Zweitens  ej^b  die  mikroskopische  Unteranehaog  des  Cortex  der 
NiereD,  abgesehen  von  der  oben,  S.  1 5  beschriebenen  diffasen  Verfettnng 
der  Epithelien  des  Nierenlabyrintfas,  eine  anf  nmschriebene  Abschnitte 
desselben  beschränkte  Drüsenepithelnekrose.  Das  Protoplasma 
der  betroffenen  Epithelien  erschien  za  kleinen  Ballen  and  KIttmpchen 
zerklflftet  and  zerfallen,  die  Stäbchenkanälchen  erschienen  hier  stellen- 
weise besonders  dentlich,  die  Kerne  fehlten  an  diesen  Partien  and 
liessen  sich  an  den  hochgradigst  veränderten  Stellen  aach  durch 
kein  Tinctionsmittel  fühlbar  machen.  Die  Untersnchang  wnrde  nach 
den  in  meiner  früheren  Arbeit  (dieses  Arch.  Bd.  XXVIII)  angegebe- 
nen Methoden  and  mit  den  dort  besprochenen  Caatelen  angestellt 
Besonders  oft  erschien  mir  das  Epithel  in  den  in  anmittelbarer  Nach- 
barschaft der  Olomerali  liegenden  Hamkanälchen  von  dieser  Nekrose 
ergriffen  za  sein. 


Yerftndenuig  der  LymphdrOseSt  aufweiche  von  ▼.  Recklinghaasen  zuerst  auf- 
merksam gemacht  worden  ist,  und  welche  einer  seiner  Schüler,  L.  Wieg  er,  als 
.hyaline  Entartungen  der  Lymphdrasen"  genauer  beschriehen  hat  (vergl. 
Virchow's  Archiv.  Bd.  78.  S.  25).  Die  einzige  Analogie,  welche  mir  nach  dieser 
Mittheilung  beide  Processe  mit  einander  gemeinsam  zu  haben  scheinen,  bildet  die 
tigenthOmliche  Entartung,  welche  —  neben  anderen,  hier  nicht  näher  zu  erörtern- 
den Veränderungen  —  zu  gewissen  Zeiten  «gelegentlich  an  zelligen  Elementen 
dieser  Drüsen  zu  Stande  kommt**.  Wieg  er  sagt  n&mlich  1.  c.  S.  43:  «Es  schien, 
als  unterl&ge  der  protoplasmatische  Leib  gewisser  Zellen  einer 
substantiellen  Veränderung  zu  einem  hyaliuen  Material,  unter  Zu- 
nahme der  Grösse,  des  Glanzes  und  des  Lichtbrechungsvermögens 
des  Zellenleibes.  Gleichzeitig  mit  diesen  glasig  hyalinen  Zellen  kamen  auch 
solche  vor,  welche  sich  durch  Mangel  eines  Kerns  bemerkbar  machten.**  Die  in 
dem  ersten  Satz  geschilderte  Ver&nderung  der  LymphdrOsenzellen ,  über  welche 
ich  übrigens  durch  eigene  Anschauung  keine  Erfahrung  habe,  hat  grosse  Aehn- 
lichkeit  mit  den  beschriebenen  Veränderungen  der  Nierenepithelien.  Das  Fehlen 
des  Kerns  aber,  welches  für  einzelne  der  Zellen  in  den  Lymphdrüsen  uigirt  wird, 
kann  ich  für  die  Nierenepithelqnellung  beim  Diabetes  nicht  behaupten.  Ich  muss 
das  hier  um  80  mehr  hervorheben,  als  das  nach  den  sehr  naturgetreu  gemachten 
Abbildungen  von  meinen  beiden  Fällen  (vergl.  die  Abbildungen  d.  Arch.  Bdl  XXVIIL 
Taf.  in.  Fig.  l  u.  2  und  die  dieser  Abhandlung  beigefügte  Zeichnung)  den  An- 
schein haben  könnte.  Ich  habe  die  Sache  wiederholentlich  geprüft.  Ganz  abge- 
sehen davon,  dass  hier  bei  der  Ausführung  meiner  Schnitte  einzelne  Kerne  heraus- 
gefsllen  sein  können,  bin  ich  durch  veränderte  Einstellung  des  Mikroskops  immer 
im  Stande  gewesen,  an  den  Zellen,  wo  die  Kerne  zu  fehlen  schienen,  solche  zur 
Anschauung  zu  bringen.  Da  auch  die  Natur  der  «hyalinen  Entartung  der  Lymph- 
drOsen**  noch  nicht  erklärt  ist,  würde  uns  die  Uebereinstimmung  beider  Processe, 
die  wenigstens  in  gewissen  Beziehungen  zu  bestehen  scheint,  zur  Zeit  nicht  weiter 
in  der  Erkenntniss  bringen.  Jedenfalls  aber  verdienen  die  Analogien  und  Ver- 
schiedenheiten beider  Processe  weiter  geprüft  zu  werden. 

2* 
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Die  eben  mitgetheilte  Beobachtung  verdient  zunächst  Interesse, 
weil  zu  der  Zuckerharnruhr  unseres  Kranken  sich  ein  Typhus  abdo- 
minalis hinzugesellte  y  welcher  den  letalen  Ausgang  jedenfalls  sehr 
beschleunigt  hat. 

Soweit  ich  es  übersehe,  sind  die  den  Diabetes  mellitus  compli- 
cirenden  Typhuserkrankungen  jedenfalls  seltene  Vorkommnisse.  Die 
erste  einschlägige,  mir  bekannt  gewordene  Beobachtung  rtlhrt  von 
Oriesinger^)  her.  Ausserdem  existiren  noch  vier  spätere  mit  grös- 
serer oder  geringerer  Ausführlichkeit  publicirte  derartige  Fälle,  welche 
sich  in  chronologischer  Reihenfolge  folgendermassen  ordnen :  die  Be- 
jobachtungen  YonPayy^),  Bamberger 3),  Gerhardt^),  Rybaund 
Plumer^).  Hieran  schliesst  sich  als  sechster  der  von  mir  mitge- 
theilte Fall.  Alle  sechs  Fälle  entstammten  aus  Hospitälern:  der 
Griesinger'sche  aus  dem  Züricher  Hospital,  der  von  Pavy  mit- 
getheilte  aus  dem  Guy -Hospital  in  London,  die  Fälle  von  Bam- 
berger und  Gerhardt  aus  dem  Würzburger,  der  von  Ryba  und 
PI  um  er  aus  dem  Prager  und  der  von  mir  beobachtete  aus  dem 
hiesigen  akademischen  Krankenhanse.  Sämmtliche  sechs  Diabetiker 
haben  im  Krankenhause  den  Typhus  erworben.  Pavy  bebt 
Jiervor,  dass  der  betreffende  Kranke  von  dem  in  Guy 's  Hospital  herr- 
schenden Typhus  befallen  wurde.  Gerhardt  bemerkt,  dass  bei 
seiner  Kranken  eine  directe  Infection  vorliege,  denn  mehrere  Patienten, 
die  schon  lange  in  demselben  Krankensaale  gelegen  hatten,  erkrank- 
ten rasch  nach  einander.  Was  nun  unseren  Diabetiker  anlangt,  so 
war  derselbe,  als  er  am  Typhus  erkrankte,  nahezu  drei  Monate  im 
Hospital.  Er  befand  sich  im  Allgemeinen  leidlich  wohl,  war  meisten- 
theils  nicht  bettlägerig,  sondern  machte  sich  in  verschiedener  Weise 
durch  kleine  Handreichungen  auf  der  Abtheilung  nützlich.  Am 
30.  September  wurde  ein  frisch  in  das  Hospital  aufgenommener  Ty- 
phnskranker  auf  den  Saal  gelegt,  wo  sich  unser  Diabetiker  befand. 
Es  war  ein  ziemlich  schwerer,  durch  massige  Darmblutungen  com- 
plicirter  Fall,  der  übrigens  genas.  Ausser  diesem  Typhuskranken 
befanden  sich  zu  dieser  Zeit  nur  noch  zwei  Fälle  von  Abdominal- 

1)  1862.  Griesinger,  Archiv  der  Heilkunde.  3.  Jahrg.  S.  376  (Ges.Abhand- 
luDgen.  IL  S.  415.    Berlin  1872). 

2)1862.  Pavy,  Untersuchungen  über  Diabetes  mellitus.  Deutsch  von  L  an - 
genbeck.    Göttingen  1864.  S.  109. 

3)  1863.   Bamberger,  Würzburger  med.  Zeitschrift.  4.  S.  17. 

4)  1874.  Gerhard,  Corr.-Blätter  des  allg.  ärztl.  Vereins  von  Thüringen. 
III.  Nr.  11.  S.  196. 

5)  1877.  Ryba  und  Plumer,  Prager  med.  Wochenschr.  Nr.  19,  20  u.  21. 
(Separat- Abdruck.  S.  7.) 
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typhös  anf  der  medicinischen  männlichen  Abtheilang,  Ton  denen  der 
eine  am  3.  September,  der  andere  am  1 5.  September  mit  bereits  voll-» 
ständig  entwickeltem  Unterleibstyphns  ins  Hospital  aufgenommen  wor^ 
den  war.  Diese  beiden  Kranken  lagen  aber  in  einem  anderen  ^  mit 
dem  Saal,  wo  der  Diabetiker  lag,  nicht  commnnicirenden  Kranken- 
saal. Es  herrschte  also  weder  zn  dieser  Zeit  der  Typhus,  noch 
waren  die  wraigen  Typhuskranken  in  einem  Saume  vereinigt.  Trotz« 
dem  aber  besteht  fUr  mich  kein  Zweifel,  dass  auch  unser  Diabetiker 
durch  den  in  demselben  Räume  mit  ihm  befindlichen  Typhuskranken 
inficirt  worden  ist.  Es  ist  das ,  abgesehen'  von  einem  meiner  Assi- 
stenzärzte, Wl&lcher  Yor  mehreren  Jahren  bei  seinem  Eintritt  ins  Spital 
an  einem  sehr  schweren  Typhus  erkrankte,  der  erste  Fall  von  Ty- 
phusinfeetion,  welchen  ich  auf  meiner  Klinik  zu  beobachten  Gelegen-t 
faeit  hatte.  Da  unser  Diabetiker  am  8.  October  zu  fiebern  anfing  und 
nachi  der  FiebercurTc  dieser  Tag  als  Beginn  des  Typhusprocesses 
angesehen  werden  dtlrfte,  so  würde  bei  ihm  die  Incubations- 
dauer  als  eine  achttägige  anzusehen  sein,  indem,  wie  be- 
merkt, der  betrefifende  Typhuskranke  am  30.  September  ins  Hospi- 
tal kam. 

So  gering  die  bis  jetzt  vorliegende  Casuistik  von  den  neben 
Diabetes  mellitus  verlaufenden  Fällen  von  Unterleibstyphus  ist,  so 
lehrreich  ist  dieselbe.  Es  ergibt  sich  aus  derselben  zunächst,  wie 
mannigfach  der  Typhus  in  solchen  Fällen  verlaufen  kann. 

Von  den  sechs  Typhuserkrankungen  bei  Diabetikern  verliefen 
vier  letal,  zwei  Kranke  genasen.  Was  die  zwei  genesenen  Kranken 
betrifft,  so  sind  bei  der  von  Pavy  mitgetheilten  Beobachtung  die 
krankengeschichtlichen  Notizen  spärlich.  Es  wird  nur  gesagt,  dass 
der  Kranke  durch  den  Typhus  mehrere  Tage  ans  Bett  gefesselt  war, 
dass  er  schliesslich  aber  genas. 

Der  zweite  Fall  von  Diabetes,  bei  dem  der  complicirende  Ileo- 
typhus  in  Heilung  überging,  ist  der  von  Ryba  und  Plumer  mit- 
getheilte.  Es  handelte  sich  hier  nicht  etwa  um  einen  leichten  Dia- 
betiker, sondern  bei  dem  16  jähr.  Burschen  war  gleichzeitig  mit  dem 
Auftreten  der  Polyurie  und  Polydipsie  rasch  vorschreitende  Abmage- 
rung und  Abnahme  der  Muskelkraft  eingetreten,  welche  ihn  arbeits- 
unfähig machte.  Der  Fieberverlauf  bei  dieser  Typhuserkrankung  ist 
in  Figur  2  (S.  22)  dargestellt. 

lieber  die  sonstigen  Symptome  des  Typhus  ist  von  Ryba  und 
Plumer  etwas  Weiteres  nicht  bemerkt.  Dagegen  sagen  sie:  dass 
die  durchgemachte  typhöse  Erkrankung  geringen  Grades  sogar  einen 
unverkennbar  günstigen  Einfluss  auf  das  Allgemeinbefinden  des  Kran- 


ken  atugettbt  hatte :  Buscheinend  ein  Paradoxon,  welches  rieh  aber  ans 
der  während  der  typhösen  Erkranknog  venninderten  resp.  sistirenden 
ZnckeransBcheidang,  worüber  weiter  unten  das  Weitere  erwähnt  wer- 
den wird,  erklärt. 

Was  nnn  die  letal  Terlanfenen  vier  TTphosAlle  anlan^,  so 
handelte  es  sich  bei  diesen  sämmtlich  om  schwere  Fälle  von  Dia- 
betes. Der  Kranke  Oriesinger's  war  ein  23jShr.  an  schwerem 
Diabetes  leidender  Leinweber;  der  Kranke  Bamberger's,  ein 
37j&hr.  Mann,  war  schnell  abgemagert,  er  befand  sich,  wie  Bam- 
berger hervorhebt,  in  Tranbe's  2.  Stadinm  des  Diabetes;  die  Pa- 
tieotin  Gerhardt's  war  ein  ddrfdges  ISjfthr.  Mädchen'  nnd  ans  der 
Krankengeschichte  nnserea  Patienten  geht  zar  Evidenz  hervor,  dasB 
auch  bei  ihm  eine  sehr  schwere  Erkrankung  an  Diabetes  vorlag. 


Figur  2. 

K«ut  Jnai: 

1.     S.    3.     «, 

I.    &     7 

.     8.     ».    10. 

Knallh*(lita(< 

1.     I.     S.    4. 

G.     S.     7 

.    B.   a.  10. 

Was  nnn  den  Verlauf  dieser  vier  letal  abscbliessenden  Typbos- 
erkrankungen  bei  den  schweren  Diabetikern  anlangt,  so  hat  bereits 
Qriesinger  die  Anomalien  des  typhlisen  Processes  hd  dem  von  ihm 
beobachteten  Kranken  hervorgehoben,  von  denen  er  mdnt,  dass  sie 
vielleicht  mit  dem  schon  bestehenden  Harasmns  zosammenhingea. 
Dieselben  waren  derart,  daas  sie  die  Diagnose  des  Typbos  wegen 
mangelnder  Hilzschwelluog  und  niederer  Körpertemperatur  nicht  ge^ 
statteten. 

Sehen  wir  uns  nnn  die  Leichenbefnnde  an,  bevor  wir  weiter 
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anf  den  Verlanf  der  einzelnen  FUle  eingehen,  so  ergibt  sich  aus  den- 
selbeni  daas  der  Typhoaprooess  in  den  yeraohiedenen  Fällen  in  Ter- 
schiedener  Weise  entwiekelt  nnd  fortgeschritten  war.  —  Im  frühe- 
sten Stadinm  desselben  erfolgte  der  letale  Ausgang  in  dem  Falle 
Yon  Gerhardt;  hier  fand  sich  im  Darm  lediglich  eine  Schwellung 
and  stellenweise  Böthang  der  Peyer'schen  Plaques  in  der  Nähe  der 
JQeoooeealklappe  bis  einige  Fass  in  den  Dttnndarm  herauf;  die  Mesen- 
terialdrttsen  waren  in  grosser  Ausdehnung  in  ähnlichem  Zustande, 
an  einzelnen  Stellen  zeigten  sie  ein  markiges  Aussehen ;  die  Milz  war 
massig  veigrOssert  Etwas  mehr  fortgeschritten  zeigte  sich  der  Pro- 
cess  in  dem  Falle  yon  Oriesinger.  Hier  ist,  neben  markiger  In- 
filtration einer  Anzahl  Ton  Peyer'schen  Plaques,  bei  einem  Theü  der- 
selben schon  Schorf-  nnd  an  einzelnen  bereits  Geschwflrsbildung  be- 
merkt Der  Proeess  scheint  aber  nur  wenig  extensiv  gewesen  zu 
sein ;  denn  er  war  nur  auf  das  Endstück  des  Ileum  beschri&nkt  Dem 
entsprechend  war  auch  nur  eine  geringe  Zahl  Ton  MesenterialdrOsen, 
diese  jedoch  nicht  intensiv,  betheiligt,  während  die  Milz,  wenngleich 
Ton  mürber  Consistenz,  in  ihrer  Grösse  und  in  ihrer  sonstigen  Be- 
schaffenheit nichts  Abnormes  zeigte. 

In  diesen  beiden  Fällen,  dem  Gerbardt'sohen  und  dem  Grie- 
singer 'sehen,  erfolgte  also  der  Tod,  bevor  der  typhöse  Proeess  auf 
der  Hohe  seiner  Entvnckelung  angelangt  war.  Es  muss  betreffs  dieser 
beiden  Fälle  zugegeben  werden,  dass  die  Entwickelung  und  der  Ver- 
lauf des  typhösen  Processes  nicht  in  der  gewöhnlichen  Weise  sich 
vollzog,  dass  besonders  die  fehlende  Milzschwellung  in  dem  Grie- 
Binger 'sehen  Falle  auffällig  ist:  indessen  wird  man  im  Allgemeinen 
sich  doch  dahin  aussprechen  mttssen,  dass  der  Verlauf  des  typhösen 
Processes  sich  insbesondere  bei  ihnen  deshalb  für  die  Beurtheilung 
und  richtige  Erkenntniss  im  Leben  so  sehr  erschwerte,  weil  die  Fälle 
tödtlich  endeten,  bevor  der  Typhus  auf  die  Höhe  seiner  Entwickelung 
gekommen  war. 

Der  Zeitpunkt  des  Todes  entspricht  ungefähr  dem  Stande  der 
betreffenden  anatomischen  Veiänderungen.  Gerhardt's  E^ranke 
starb  nach  achttägiger  Dauer  der  acuten  Erkrankung.  Die  bis  da- 
hin beobachteten  subjectiven  Erscheinungen:  Frösteln,  Kopfschmerz, 
Schvrindel,  wozu  sich  bald  Appetitverlust,  Schwächegefühl  hbzu- 
gesellten,  hatten  nichts  Eigenartiges;  sogar  der  hartnäckig  angehal- 
tene Stuhl  würde  gerade  in  dieser  Periode  des  Typhus  kein  auf- 
fälliges Symptom  darbieten. 

Was  nun  aber  den  Fall  von  Bamberger  anlangt,  so  ergab  der 
Sectionsbefund  im  Vergleich  mit  den  beiden  oben  erwähnten  Fällen 
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das  Bild  eines  Typhus  im  Verlauf  der  2.  Periode:  denn  im  unteren 
Ende  des  Ileum,  dicht  an  der  Klappe,  fanden  sich  grosse,  tiefe,  den 
Peyer'schen  Drttsenhaufen  entsprechende  Geschwüre,  auf  deren  ganz 
reiner  Basis  die  Muskelfasern  vorlagen.  Weiter  nach  aufwärts  fand 
sich  noch  eine  geringe  Zahl  kleinerer  und  grösserer  Geschwüre, 
welche  in  der  Vemarbung  begriffen  waren  und  die  sämmtlich  den 
Charakter  älterer  typhöser  Geschwüre  an  sich  trugen:  es  war  also 
ein  Darmtyphus  im  Stadio  der  Abheilung.  Die  Mesenterial- 
drttsen  in  der  Ileocoecalgegend  waren  noch  vergrössert,  indessen  die 
Milz  erschien  normal  gross.  Leider  fehlen  in  diesem  Falle  bestimmte 
Temperaturangaben;  indessen  ist  gesagt,  dass  der  Kranke  allabend- 
lich fieberte,  und  dass  sub  finem  vitae  die  Fiebererscheinungen  zu- 
nahmen, so  dass  Bamberger  trotz  der  negativen  Resultate  der 
(übrigens  in  den  letzten  8 — 10  Tagen  nicht  mehr  vorgenommenen) 
Brustuntersuchung  zur  Annahme  einer  verbreiteten  Miliartuber- 
culose  gelangte.  Manche  Processe,  welche  zum  Theil  erst  durch 
die  Leichenuntersuchung  festgestellt  wurden,  waren  in  diesem  Falle 
übrigens  vorhanden,  welche  wohl  im  Stande  waren,  an  und  für  sich 
den  Charakter  der  typhösen  Erkrankung  zu  maskiren.  In  dem  rech- 
ten oberen  Lungenlappen  fanden  sich  nämlich  5—6  theils  in  der 
Tiefe,  theils  oberflächlich  gelegene,  eitrig  infiltrirte  oder  gar  absce- 
dirte  haselnussgrosse  Herde,  von  denen  die  letzteren  zu  der  Ent- 
wickelung  eines  ziemlich  reichlichen  serösfibrinösen  rechtsseitigen 
pleuritischen  Exsudats  Veranlassung  gegeben  hatten.  Ausserdem  hatte 
sich  noch  in  der  linken  Inguinalgegend  längs  des  Verlaufes  des  Sa- 
menstranges ein  sehr  schmerzhafter  Abscess  gebildet,  aus  dem  viel 
jauchiger  Eiter^  entleert  wurde. 

In  vollkommen  klarer  Weise  gestaltete  sich  dagegen  in 
unserem  Falle  das  klinische  Bild  des  Typhus  abdominalis: 
Die  Durchsicht  der  Krankengeschichte  und  der  Temperaturcurve  be- 
weist das  so  klar,  dass  ich  hier  nicht  nöthig  habe,  das  oben  Gesagte 
hier  nochmals  zu  recapituliren.  Die  Section  bestätigte  dann  auch 
die  gestellte  Diagnose.  Wie  erwartet,  ergab  sich  bei  der  Leichen- 
öffnung, dass  der  typhöse  Process  abgelaufen  wär^  Es  bestanden 
nur  noch  geringe  Veränderungen  im  Darm,  an  den  Mesenterialdrüsen 
und  der  Milz,  welche  indessen  mit  Sicherheit  die  pathologisch -ana- 
tomische Diagnose  auf  Typhus  abdominalis  stellen  liessen. 

Was  nun  das  Verhalten  der  diabetischen  Symptome  im 
Verlauf  des  Typhus  bei  den  sechs  Fällen  anlangt,  so  ergibt  sich  Fol- 
gendes: 

Bei  den  in  Genesung  übergegangenen  Fällen  war  das  Verhalten 
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des  HaroB  ein  verschiedenes.  Pavy  prüfte  den  Harn  des  betreffen- 
den Kranken  einige  Male  and  fand  stets  reichliche  Anzeichen  von 
Zacker  darin.  Dagegen  constatirten  Ryba  and  Plomer  in  ihrem 
Falle,  dass  die  Olykosarie  vom  ersten  Fiebertage  an  eine  progressive 
Verminderang  zeigte.  Vom  7.  Tage  an  in  der  2.  Krankheitswoche 
fehlte  der  Zacker  vollständig  im  Harn,  in  der  3.  Woche  mit  Eintritt 
der  normalen  Morgen temperataren  trat  wieder  Zacker  im  Harn  aaf 
and  der  Zackergebalt  vermehrte  sich  alsdann  wieder  rasch  and  er- 
reichte nach  wenigen  Tagen  wieder  die  frühere  Höhe.  Wie  oben 
bereits  bemerkt,  hat  die  typhöse  Erkranknng  das  Befinden  des  Patien- 
ten weniger  beeinträchtigt,  als  die  reichliche  Znckeransscheidang  vor 
derselben,  so  dass  die  Verfasser  das  Recht  hatten,  einen  günstigen 
Einflass  des  Typhas  aaf  das  Allgemeinbefinden  anzunehmen.  In  dem 
betreffenden  Falle  war  in  bemerkenswerther  Weise  die  Verminderang 
der  Hammenge  während  des  Typhas  weit  weniger  anifallend  als  die 
des  Zackers. 

Die  vier  letal  verlaufenen  Fälle  hatten  das  Gemeinsame, 
dass  bei  ihnen  während  desVerlanfe  des  Typhas  die  Zackerpro- 
daction  and  die  Entleerang  des  Zackers  aas  dem  Harn 
ihren  beständigen  Fortgang  zeigte.  In  dem  Falle  von  Bam- 
berger verringerte  sich  indessen  der  Zackergehalt  des  Harns  im 
Verlauf  des  Processes  am  mehr  als  das  Zehnfache.  Vier  Tage  vor 
dem  Tode  ist  derselbe  zum  letzten  Male  nntersacht,  and  die  che- 
mische Untersnchang  ergab  sowohl  in  dem  Harn  aas  der  Blase  als 
in  dem  Blat  aas  dem  rechten  Vorhof  and  ans  der  Pfortader  der  Leiche 
keinen  Zacker  mehr.  Gerhardt  bemerkte  gleichfalls  am  Ende  des 
Lebens  eine  Verringerang  des  Zuckergehalts  des  Urins.  In  meinem 
Falle  war  die  Hanimenge  und  ihr  Zuckergehalt  bis  zum  Tode  ziem- 
lich gleich  und  auch  in  dem  Harn  aus  der  Blase  der  Leiche  ist  Zucker 
constatirt  worden.  Mit  der  Verringerung  der  Zuckermeuge  altemirte 
m  dem  Falle  von  Gerhardt  das  Auftreten  von  reichlichem  Ei  weiss 
im  Harn  und  in  den  letzten  17  Stunden  des  Lebens  bestand  eine 
vollständige  Anurie.  Auch  bei  dem  Kranken  Griesinger's  war 
am  letzten  Lebenstage  die  Hamsecretion  sehr  vermindert.  In  dem 
Falle  von  Bamberger  dagegen  trat  weit  früher  eine  sehr  bedeu- 
tende Verringerung  der  früher  so  bedeutenden  Harnmenge,  Hand  in 
Hand  mit  der  eben  bemerkten  Zuckerverminderung,  ein.  Von  be- 
sonderem Interesse  ist  in  dem  Ger  bar  dt 'sehen  und  in  dem  von 
mir  beschriebenen  Falle  das  Verhalten  des  Harns  gegenüber 
dem  Eisenchlorid.  Gerhardt  schildert  dasselbe  folgendermas- 
sen:  ^Die  schon  seit  längerer  Zeit  bestehende  Diacetsäurereaction 
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(brannrothe  FftrbuDg  beim  Zusatz  von  Eisenchlorid)  steigerte  sich  mit 
dem  Eintritt  der  fieberhaften  Erkrankung  bis  zu  schwarzrother  Fär- 
bung. Gleichzeitig  wurde  der  Aoetongerueh  in  der  Umgebung  des 
Kranken  sehr  anfOUlig.*'  Wer  in  der  von  mir  gegebenen  Kranken- 
geschichte unseres  Patienten  die  diesbezilglichen  Angaben  yergleicht, 
wird  finden  y  dass  sich  derselbe  in  vollkommen  gleicher  Weise  ver- 
hielt. Die  oben  S.  8  mitgetheilte  genauere  chemische  Untersuchung 
des  Harns  hat  uns  belehrt,  dass  aus  ihm  relativ  grosse  Mengen 
Aceton  dargestellt  werden  konnten,  dass  aber  der  Aceton  liefernde 
Körper  nicht  Acetessigäther  (Diacetsäure) ,  sondern  waluschein- 
lich  entweder  freie  Acetessigsäure  oder  ein  anderes  Derivat  derselben 
(als  der  Acetessigäther)  war. 

Fragen  wir  nun,  wodurch  das  letale  Ende  bei  den  vier 
der  hier  besprochenen  sechs  Fälle  von  Znckerharnrnhr, 
zu  welcher  sich  ein  Unterleibstyphus  hinzugesellt  hatte, 
bedingt  worden  ist,  so  lässt  sich  zunächst  so  viel  aussagen,  dass 
durch  den  Typhusprocess  als  solchen  der  tödtliche  Ausgang  bei 
keinem  derselben  veranlasst  sein  dttrfte;  denn  nicht  ein  einziger 
dieser  Kranken  zeigte  weder  in  seinem  Fieberverlauf,  noch  den  Dann- 
erscheinungen oder  in  den  anderen  durch  ihre  excessive  Entwicke- 
lung  gemeinhin  das  Leben  gefährdenden  Symptomen  des  Typhus  eine 
solche  Steigerung  derselben,  dass  ein  derartiger  Schluss  gerechtfertigt 
wäre.  Man  darf  dreist  sagen,  wenn  diese  Typhuskranken  nicht 
gleichzeitig  Diabetiker  gewesen  wären,  würden  sie  an 
ihrem  Typhus  schwerlich  gestorben  sein.  Bei  dem  Bam- 
berger'sehen  Falle  ist  die  Todesursache  betreffs  ihrer  Beziehungen 
zum  Typhus  insofern  relativ  am  Wenigsten  durchsichtig,  als  man 
sagen  kann,  dass  das  Pleuraexsudat  und  dessen  Ursache  —  einige 
Lungenabscesse  — ,  sowie  endlich  die  jauchige  Eiterung  in  der  Leisten- 
gegend ebenso  wohl  mit  dem  Typhus  wie  dem  Diabetes  in  causaler 
Beziehung  stehen  können,  dass  sie  aber  auch  von  keinem  von  beiden 
—  als  selbständige  Erkrankungen  und  zufällige  Complicationen  — 
abhängig  zu  sein  brauchen.  Indessen  scheint  es  mir,  wofern  es  ge- 
stattet ist,  aus  Analogien  zu  urtbeilen,  weitaus  am  Wahrscheinlichsten, 
dass  die  erwähnten  Complicationen  durch  den  Diabetes  weit  eher,  als 
durch  den  Typhus  veranlasst  sind.  Bei  den  drei  anderen  Fällen 
aber,  dem  Oriesinger'achen,  dem  Gerhardt'schen  und  dem  mei- 
nigen, muss  man  ohne  Weiteres  anerkennen,  dass  die  Kranken  unter 
Erscheinungen  gestorben  sind,  welche  den  Symptomen  des 
diabetischen  Goma  vollkommen  entsprechen.  Dieselben 
bestanden  in  Neigung  zu  tiefen  CoUapsen,  hochgradiger 
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Apathie  und  Somnolenz,  welche  in  einem  letalen  Coma 
gipfelte.  Die  allgemeine  Signatar  dieser  Fälle:  die  tiefen  CoUapse 
und  das  Coma  konnten  darch  kein  mit  dem  Typhös  etwa  zasammen- 
hibigendes  Ereigniss  oder  eine  anderweite  complicirende,  grobana- 
tomisch nachweisbare  Organerkrankang  erklärt  werden.  Griesinger 
hielt y  da  ihm,  so  lange  der  Kranke  lebte,  wegen  des  Hangels  ob- 
jecüver  Symptome  das  Vorhandensein  eines  Typhas  anbekannt  ge- 
blieben war,  die  finale  Erkrankang  für  n  einen  jener  ihrer  Natar  nach 
bis  jetzt  sehr  dankten  tOdtlichen' Zufälle,  wie  dieselben  öfter  beim 
Diabetes  mellitus  eintretend  Er  hatte  ^eselben  vorher  bereits  bei 
zweien  semer  Diabetiker  beobachtet.  Die  drei  Fälle  hatten  flberdies 
das  Gemeinsame,  dass  die  Epithelien  ihrer  Nieren  verfettet  waren; 
bei  dem  mit  Abdominaltyphus  complicirten  Diabetes  fand  Griesinger 
die  Nierenepithelien  der  gewundenen  Hamkanälchen  der  Corticalis 
im  grOflsten  Um&nge  verfettet.  Sich  in  der  Deutung  des  geschil- 
derten Symptomencomplezes  überaus  reservirt  verhaltend,  hält  es 
Griesinger  fttr  wahrscheinlich,  dass  urämische  Processe  dabei 
eine  Bolle  spielen  und  vindicurt  flberdies  dem  reichlichen  Milchsäure- 
gehalt aller  Körperflttssigkeiten  und  Gewebe  eine  gewisse  Bedeutung. 
Auch  in  meinem  Falle  waren  die  Nierenepithelien  hochgradig  ver- 
fettet und  ausserdem  fanden  sich,  wie  ich  oben  S.  16  ausführlicher 
beschrieben,  bei  genauerer  Untersuchung  der  Nieren,  abgesehen  von 
Epithelnekrosen  im  Bereich  cireumscripter  Partien  der  Bindensubstanz, 
auch  eigenthttmliche  Epithelveränderungen  im  Bereich  der  Henl er- 
sehen Schleifen.  Ueber  die  Ursachen  und  die  Bedeutung  dieser  Nieren- 
verändemngm  beim  Diabetes  habe  ich  mich  in  ineiner  früheren  Ar- 
beit (dies.  Arch.  Bd.  XXVin  und  auch  oben  S.  1 8)  ausgesprochen. 

Ganz  analog  dem  von  Griesinger  beobachteten  Kranken  starb 
auch  der  von  mir  beobachtete  Patient,  wie  aus  der  Krankengeschichte 
ersichtlich  ist,  unter  den  Symptomen  des  Coma  und  ebenso  erlag, 
nach  den  bereits  mitgetheilten  Angaben  die  Patientin  Gerhardt 's 
unter  den  Erscheinungen  tiefer  Narkose  und  des  CoUapses. 

Nachdem  wir  nun,  wie  ich  glaube,  annehmen  dürfen,  dass  die 
Kranken  dem  Typhusprocesse  nicht  erlegen  sind,  sondern  dass  das 
in  Folge  des  Diabetes  sich  entwickelnde  Coma  als  Todesursache 
anzusehen  ist,  müssen  wir  doch  zugestehen,  dass  der  Typhus  in- 
sofern doch  von  einem  erheblichen  Einfluss  auf  den  so 
schnell  eintretenden  Tod  dieser  Diabetiker  war,  als  er 
dem  Auftreten  und  der  Entwicklung  gewisser  Stoff- 
wechselanomalien, von  denen  wir  allen  Grund  haben, 
zu  argwöhnen,  dass  ihre  Producte  deletär  auf  den  Organismus  wur- 
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ken,  Vorachab  geleistet  hat.  Dass  im  Verlanf  des  Typhus  diese 
Stoffwechselanomalien  stärker  geworden  sind,  dafür  spricht  das  in 
Gerhardts  nnd  in  meinem  Falle  dabei  hoehgradiger  als  je 
beobachtete  Auftreten  der  Eisenchloridreaction  im  Harn. 
Ich  will  dabei  durchaus  nicht  sagen,  dass  das  Vorhandensein  dieses 
Eisenchlorid  rothfärbenden  Körper  im  Urin  hierbei  eine  Conditio  sine 
qua  non  sei,  ich  will  auch  nicht  bestreiten,  dass  ohne  seine  Anwe- 
senheit im  Harn  dieselben  abnormen  Stoffe  beim  Diabetes  im  Blut 
vorhanden  sein  kOnnen,  wie  dies  Von  Fleischer  betreffs  des  Ace- 
tons und  Alkohols  zweimal  erwiesen  wurde,  von  denen  wir  auf  ge- 
wisse Grtlnde  gestützt  (s.  o.)  angenommen  haben,  dass  sie  zum  Theil 
wenigstens,  aus  diesem  Eisenchlorid  rothfärbenden  Körper  entstehen; 
jedenfalls  steht  aber  dieser  Eisenchlorid  rothfärbende  Körper  in  einer 
engen,  wenn  auch  nicht  absolut  nothwendigen  Beziehung  zur  Bil- 
dung gewisser,  verderblich  wirkender  Producte  des  Stoffwandels  beim 
Diabetes  mellitus,  er  ist  im  gewissen  Sinne  ein  Barometer  für  die 
Extensität  und  Intensität  derselben  und  ich  denke ,  dass  man  in  der 
Praxis  im  Allgemeinen  den  besonders  fttr  die  Prognose 
wichtigen  Satz  als  richtig  anerkennen  darf,  dass  das  Auf- 
treten der  Eisenchlorid  rothfärbenden  Körper  im  Harn 
und  seine  Vermehrung,  insbesondere  bei  Einleitung  der 
diabetischen  Diät  und  betreffs  der  Fortführung  derselben 
sehr  vorsichtig  machen  muss.  So  günstig  die  Veränderung  der 
Diät  bei  der  Hehrzahl  der  Zuckerkranken  auf  die  diabetischen  Sym- 
ptome wirkt,  so  glaube  ich,  dass  eine  Reihe  von  schweren  Diabetes- 
kranken bei  der  plötzlichen  Entziehung  aller  Amylaceen  unter  acuter 
Entwickelung  von  Coma  erliegen  können.  Für  mich  ist  es  jetzt 
Regel,  1.  dass  ich  bei  Diabetikern,  deren  Harn  bei  Eisen- 
chloridzusatz eine  stärkere  Rothfärbung  zeigt,  mit  der 
Entziehung  der  Amylaceen  nur  allmählich  und  vorsich- 
tig vorgehe  und  2.  dass  ich,  wenn  diese  Reaction  erst  nach 
Einleitung  der  diabetischen  Diät  sich  in  intensiverer 
Weise  entwickelt,  vor  der  Hand  Abstand  nehme  und  ein  ge- 
wisses. Haas  von  Amylaceen  gestatte.  Der  Leser  findet  in  den  oa- 
suistischen  HittheiluDgen  meiner  früheren  Arbeit  (dieses  Archiv 
Bd.  XXVIII)  die  Gründe,  welche  ein  so  vorsichtiges  Vorgehen  nicht 
blos  gerechtfertigt,  sondern  geradezu  geboten  erscheinen  lassen,  wenn- 
gleich es  Fälle  gibt,  wo  auch^  wie  z.  B.  bei  dem  uns  jetzt  interes* 
sirenden  Falle  die  plötzliche  Entziehung  der  gemischten  Diät  bis- 
weilen ungestraft,  ja  mit  gutem  Erfolg  vertragen  wird.  Die  Deutung 
dieses  scheinbaren  Widerspruches  dürfte  darin  zu  finden  sein,  dass 
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die  Aa88cheidDng8organe  noch  voll  und  ganz  functionsf ähig  sind  nnd 
das  Mehr  der  sich  bildenden  schädlichen  Prodncte  des  Stoffwechsels 
schnell  nnd  gefahrlos  zu  eliminiren  vermögen. 

Bei  unserem  Kranken  (Groene)  Hess  sich  nun  nicht  nur  aus 
dem  Harn  (vergl.  oben  S.  8  und  folgd.)  beim  Destilliren  eine  relativ 
grosse  Menge  von  Aceton  gewinnen,  sondern  es  ist  auch  zum  Min- 
desten recht  wahrscheinlich,  dass  die  reichlich  jodoformliefemde  Sub- 
stanz, welche  im  Gehirn  nachgewiesen  wurde  (vergl.  S.  1 4)  ebenfalls 
Aceton  war.  Wir  werden  demnach  kaum  grössere  Bedenken  haben 
ddrfen,  zumal  eine  Reihe  analoger  Beobachtungen  bereits  vorliegen, 
dem  Aceton  und  verwandten  Verbindungen  sowie  möglicherweise 
anderen,  uns  zur  Zeit  noch  unbekannten  mehr  oder  minder  anomalen 
Producten  des  bei  der  Zuckerharnruhr  krankhaft  veränderten  Stoff- 
wechsels eine  grosse  Bedeutung  bei  dem  Zustandekommen  des  dia- 
betischen Comas  zuzuschreiben.  Mannigfach  nuancirt,  wie  bekannt- 
lich das  diabetische  Coma  in  seinem  klinischen  Bilde  ist,  dtlrfen  wir 
jetzt  bereits  annehmen,  dass  auch  verschiedene  Ursachen  der  ver- 
schiedenartigen Gestaltung  dieses  bedeutsamen  Symptomencomplexes 
zu  Grunde  liegen.  Ich  habe  mich  in  meiner  früheren  Arbeit  (dieses 
Archiv  Bd.  XXVIII)  darttber  weitläufiger  ausgesprochen.  Wir  wissen, 
dass  1.  durch  schwere  acut  auftretende  Erkrankungen, 
insbesondere  des  Centralnervensystems,  welche  vom  diabeti- 
schen Processe  abhängig  sein  können,  2.  durch  Fettembolien  in 
verschiedenen  Organen,  vornehmlich  in  den  Lungen  und  3., 
wie  es  scheint  besonders  häufig,  durch  toxische  Ursachen,  unter 
denen  den  Acetonbildnern  und  verwandten  Stoffen  jedenfalls  eine 
bevorzugte  Rolle  zuerkannt  werden  muss,  diabetisches  Coma 
entstehen  kann  und  es  dürfte  die  Zeit  nicht  ferne  sein,  in  der  wir 
auch  am  Krankenbett  die  ätiologisch  verschiedenen  Bilder  auseinan- 
derhalten können. 

Indem  ich  mich  in  meiner  mehrfach  citirten  Arbeit  erst  vor 
Kurzem  über  diese  und  verwandte  Punkte  ausgesprochen,  habe  ich 
auch  über  die  hier  in  Frage  kommenden  schädlichen  Stoffe  und  ihre 
Bedeutung  bei  der  Zuckerruhr,  natürlich  auch  über  die  beim  Diabetes 
mellitus  vermehrte  Anwesenheit  von  Zucker  im  Blat  das  mir  darüber 
Bekannte  mitgetheilt.  Luc  h  sing  er  ^  hat  nun  ganz  neuerdings  eine 
Mittheilung  betreffs  der  Rolle,  welche  der  Zucker  beim  Zustande- 
kommen der  schweren  nervösen  Symptome  beim  Diabetes  spielt,  ge- 
macht.   Luchsinger  hat  beobachtet,  dass  Frösche,  welche  man  in 


1)  Pflüger's  Archiv.  Bd.  XXIII.  S.  302. 
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eine  TranbenznckerUtoang  ron  10 — 15  Proc.  gesetzt  hatte,  meist  am 
dritten  Tage  ihres  Aufenthaltes  in  derselben  comatOs  wurden«  Er 
sah  indessen  alle  dabei  auftretenden  Symptome  nach  kurzer  Zeit  ver- 
sehwinden,  wenn  die  Thiere,  so  lange  das  Herz  noeh  schlug,  in 
frisches  Wasser  gesetzt  wurden.  Luchsinger  beansprucht  zwar, 
wie  er  sagt,  für  seine  Versuche  keineswegs  eine  directe  Verwendung 
fttr  das  klinische  Bild  des  diabetischen  Coma.  Indessen  hat  er  doch, 
indem  er  sich  die  Frage  vorleg1«e,  welches  die  Ursache  der  bei  den 
FrOschen  auftretenden  comatOsen  Symptome  seien,  die  menschliche 
Pathologie  des  diabetischen  Comas  in  die  Discussion  gezogen,  in- 
dem er  bemerkte:  „Für  die  nervOsen  Erscheinungen  der  Diabetiker 
ist  bekanntlich  in  neuerer  Zeit  Aceton  verantwortlich  gemacht  wor- 
den, unsere  benutzten  Zuckerbttder  gaben  aber  mit  Eisenchlorid 
keineswegs  die  entsprechend  burgunderrothe  Färbung.  Wir  mttssen 
vielmehr  wohl  annehmen,  dass  Zucker  selber  das  beschriebene  Sym- 
ptomenbild hervorrufe  und  dürften  seine  wasserentziehenden  Eigen- 
schaften hier  wohl  eine  wesentliche  Rolle  spielen." 

So  weit  Luchsinger. 

Dass  kein  Aceton  in  der  benutzten  Zuckerlösuog  war,  geht 
zwar  aus  dem  Fehlen  der  Eisenchloridreaction  nicht  hervor,  da  ja 
Aceton  mit  Eisenchlorid  versetzt  keine  BothfSrbuDg  zeigt:  indessen, 
obgleich  ich  gern  zugebe,  1.  dass  derlei  Zuckerbäder,  deren  Luch- 
singer  seine  Frösche  theilhaftig  werden  Hess,  deletär  auf  dieselben 
wirken,  und  2.  dass  die  Hyperglykämie  als  solche  gewiss  den  Dia- 
betikern manchen  Nachtheil  bringt,  möchte  ich  doch  dagegen  Ver- 
wahrung einlegen,  dass  aus  den  Luchsinger 'sehen  Versuchen,  wenn 
auch  nur  indirect,  fdr  die  Erklärung  des  klinischen  Bildes  des 
diabetischen  Comas  irgend  welcher  Schluss  gezogen  werde.  Die 
Hyperglykämie  und  die  davon  abhängige  Wasserentziehnng  bedingt 
an  und  fUr  sich  kein  diabetisches  Coma,  das  ergibt  sich  ohne  Wei- 
teres daraus,  dass  Diabetiker  mit  massenhafter  Zucker-  und  Wasser- 
ausscheidung  durch  den  Harn  Monate,  ja  Jahre  lang  existiren  können, 
ohne  dass  deshalb  diabetisches  Coma  einzutreten  braucht 

Der  circnmscripten  Nierenepithelnekrose ,  welche  bei  unserem 
Kränken  gefunden  wurde,  und  welche  ich,  gleich  den  anderen  nekro- 
tischen Processen,  die  so  vielfach  bei  Diabetikern  vorkommen,  in 
erster  Reihe  durch  die  in  dem  Blute  der  Diabetiker  eirculirenden 
Zerfallsproducte  für  veranlasst  halte  und  von  welcher  ich  glaube, 
dass  sie  unter  Umständen  —  besonders  bei  weiter  Verbreitung  der- 
selben über  die  Nieren  u.  s.  w.  —  durch  Betention  gewisser  giftiger 
Stoffe  im  Organismus,  welche  durch  die  nekrotischen  Epithelien  nicht 
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mehr  ausgeschieden  werden  kOnnen  (vergL  meine  Arbeit  im  XXVIII. 
Bande  dieses  Archivs),  der  EntwicI^lang  des  diabetischen  Coma  we- 
senüiehen  Vorschab  zo  leisten  verniagy  kann  wegen  ilirer  Gering- 
fligigkdt  ein  wesentlicher  Antheil  an  dem  Znstandekonimen  des  dia- 
betiseben  Gomas  in  diesem  Falle  wohl  nicht  zogesprochen  werden. 

Ob  und  welche  Bedentong  die  diabetische Nierenepitbel- 
qnellnng;  welche  sich  anch  hier  nachweisen  liess  (verg.  S.  16)  fttr 
das  Zustandekommen  dieser  Symptome  hat,  wage  ich  nach  den  spär- 
lichen Aber  diese  Sache  bis  jetzt  vorliegenden  Materialien  nicht  zn 
entscheiden.  Ich  halte  den  vorliegenden  Fall  von  diabetischem  Coma 
un  Wesentlichen  fttr  veranlasst  dnrch  die  im  Verlanf  des  Typhns 
wesentlich  gesteigerte  Bildung  von  abnormen  Stoffwechselprodacteni 
besonders  von  Aceton  bildenden  KOrpem,  deren  Eliminimng  in  man- 
gelhafter Weise  erfolgte ,  nnd  welche  sich  daher  in  zn  reichlicher 
Mrage  in  dem  Organismus  anhäuften.  Die  reichliche  Anwesenheit 
jodoformbildender  KOrper  im  Gehirn  dttrfte  fttr  letztere  Annahme 
sprechen  und  die  so  erhebliche  Störung  der  cerebralen  Thätigkeit 
begreiflich  nnd  verständlich  erscheinen  lassen. 

Dass  die  in  dem  SectionsprotokoU  geschilderte  chronische 
Arachnitis  cerebralis  nicht  als  ursächliches  Moment  fttr  das  finale 
hochgradige  Coma  angesehen  werden  darf,  bedarf  wohl  keiner 
iSogeren  Auseinandersetzung  und  was  den  bei  der  Section  gefundenen 
reichlichen  Blutgehalt  des  Gehirns  betrifft,  do  dttrfte  er 
am  ehesten  als  eine  Folge  der  Schwängerung  des  Gehirns  mit  Jodo- 
formbildnem  anzusehen  sein. 

« 

Die  beigegebene  Abbildung  auf  Tafel  I  stellt  die  diabetische 
Nierenepithelquellung  (hyaline  Degeneration  von  Armanni) 
dar,  die  genauere  Erklärung  findet  sich  auf  S.  17. 


NACHTRAG. 

Nachdem  die  vorstehende  Arbeit  zum  Druck  abgeschickt  war, 
hatte  ich  Gelegenheit  die  nachstehende  Beobachtung  zu  machen. 
Dieselbe  mag  hier  ihren  Platz  finden,  weil  sie  zunächst  einen  neuen 
Beitrag  zu  der  Geschichte  der  Drttsenepithelnekrosen  bei 
der  Glycosurie  liefert,  insbesondere  aber  deshalb,  weil  sie  unsere 
KeDotuisse  in  dieser  Beziehung  nicht  nur  bestätigt,  sondern  anch 
Veranlassung  bietet,  eine  Reihe  von  Punkten  zu  erörtern,  denen  näher 
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zu  treten  mir  bisher  auf  Grund  dnscblSgiger  Erfahrungen  keine  Ge- 
legenheit gegeben  war. 

Die  Beobachtung  selbst  ist  folgende: 

Frau  X.  ist  64  Jahre  alt,  mit  ziemlich  stark  entwickeltem  Fett- 
polster aasgestattet    Sie  will  frflher  immer  gesund  gewesen  sein. 

Eine  sich  ziemlich  schnell  ausbreitende  Gangrain  des  rech- 
ten Fusses  yeranlasste  sie,  die  Hfilfe  meines  GoUegen  Koenig 
am  22.  März  dieses  Jahres  aufzusuchen.  Der  Brand  soll  sich  zuerst 
entsprechend  einer  schrundigen  Stelle  des  Fusses,  welche  nicht  heilen 
wollte,  entwickelt  haben.  Einige  Monate  vorher  waren  schon  Schmer- 
zen in  dem  rechten  Schenkel  vorhanden  gewesen. 

Die  Untersuchung  des  Harnes  ergab  Zucker  und  Prof. 
Koenig  hatte  die  Güte,  mir  Mittheilung  von  dem  Fall  zu  machen. 
Ich  habe  dann  weiterhin  die  Kranke  fortdauernd  zu  beobachten  (xc- 
legenheit  gehabt.  Anamnestisch  liess  sich  betreffs  des  Verhaltens 
des  Harns  nichts  Genaueres  eruiren.  Die  Kranke  stellte  in  Abrede, 
jemals  Polyurie  gehabt  zu  haben.  Seit  wann  der  Urin  zuckerhaltig 
war,  blieb  leider  unbekannt. 

Die  Urinmenge  betrug  zunächst  1000  Gem.  pro  Tag  mit  einem 
Zuckergehalt  von  4,5  Proc.  Ausserdem  zeigte  der  Harn  eine 
deutliche  Farbenreaction  bei  Zusatz  von  Eisenchlorid.  In 
Gemeinschaft  mit  Herrn  Prof.  ehem.  Tollen s  habe  ich  den  Harn 
genau  untersucht  Ueber  diese  Untersuchung  hat  mir  Herr  College 
Tollens  genauere  Notizen  mitgetheilt,  welche  ich  fast  wörtlich  hier 
folgen  lasse. 

Der  Harn  der  Patientin  gab  eine  sehr  deutliche  violett- 
braune Keaction  mit  Eisenchlorid,  indess  war  dieselbe  nicht  so 
stark,  wie  in  einzelnen  vorher  untersuchten  Fällen. 

100  Com.  des  Harns  wurden  mit  30  Gem.  Aether  geschflttelt 
und  die  gallertartige  aufgestiegene  Masse  nach  dem  Abtrennen  von 
dem  unteren  Liquidum  mit  etwas  Alkohol  versetzt,  worauf  der  jetzt 
gut  abgeschiedene  Aether  getrennt  und  darauf  mit  Wasser  und 
Eisenchlorid  versetzt  höchstens  eine  Spur  Gelbfärbung 
der  unteren  Flüssigkeit  mittheilte.  Dem  ausgeschttttelten  Harn  wur- 
den jetzt  10  Gem.  verdfinnte  Schwefelsäure  und  20 Gem.  Aether 
zugesetzt  und  nach  dem  Schütteln,  Abtrennen  und  Filtriren  des  Aethers, 
letzterer  mit  Eisenchlorid  und  Wasser  geprüft.  Der  Aether  war 
scbwachgelb  gefärbt  und  verlor  diese  Färbung  mit  dem  verdünnten 
Eisenchlorid,  hierbei  trübte  sich  die  untere  Flüssigkeit  und  nahm 
eine  sehr  deutliche,  violett  bräunliche  Nuance  an,  welche 
auch  nach  dem  Filtriren  blieb.    Ganz  dasselbe  Resultat  zeigte  sich, 
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als  weitere  100  Gem.  Harn  ohne  vorheriges  Aosschtttteln  in  neutraler 
Lösung  direct  mit  Aether  und  Schwefelsäure  behandelt  wurden. 

Mit  diesem  Harn  wurde  weiter  versucht,  ob  die  betreffende  Sub- 
stanz beim  Destilliren ,  wenn  auch  nur  theil weise,  in  das  Destillat 
übergeht,  ein  Versuch,  welcher  mit  dem  frtlher  untersuchten  Harn 
vielfach  schon  von  mir  selbst  mit  negativem  Resultat  ausgeiUhrt 
worden  war.  Auch  im  vorliegenden  Falle  war  das  Ergebniss  ein 
gleiches,  denn  in  den  2 — 3  Gem.,  welche  zuerst  übergegangen  waren, 
gab  Eisenchlorid  eine  kaum  sichtbare  Färbung,  dagegen  Jodlösung 
und  Natron  eine  sehr  starke  Jodoformreaction.  Bromwasser  zeigte 
absolut  keine  Wirkung  auf  dieses  Destillat. 

Als  jetzt  zu  dem  vorhandenen  Rückstande  10  Gem.  einer  Lösung 
von  1  Gem.  Acetessigäther  in  100  Gem.  —  also  ca.  0,1  Acetessig- 
äther  —  zugesetzt  wurden,  erhielt  man  bei  erneuter  Destillation  2  bis 
3  Gem.  Destillat.  Das  so  gewonnene  Destillat  zeigte  neben  sehr 
starker  Jodoformreaction  eine  sehr  deutliche  Violettfärbung  mit  Eisen- 
chlorid. 

Eis  ist  somit  auch  in  diesem  Harn  nicht  oder  kaum  Acet- 
essigäther gewesen. 

200  Gem.  des  Harns  wurden  mit  60  Gem.  Aether  und  20  Gem. 
Schwefelsäure  ausgeschüttelt  und  der  nach  Beseitigung  der  Gallerte 
mit  etwas  Alkohol  sorgiUltig  getrennte  und  filtrirt  gelblich  gefärbte 
Aether  verdunstet.  Eis  blieb  ein  violettbrauner  saurer  Syrup,  in 
welchem  sieh  rechtwinklige  und  auch  strahlige  mikroskopische  Krj- 
stalle  bildeten.  Im  Wasser  löste  er  sich  mit  gelber  Farbe,  während 
violettbraune  Flocken  zurückblieben.  Die  Lösung  gab  mit  Brom- 
wasser eine  gelbliche  Trübung,  während,  wie  bemerkt,  der  ursprüng- 
liche Harn  keine  Veränderung  beim  Znsatz  dieser  Substanz  zeigte. 

Die  Lösung  wurde  mit  Ammoniak  genau  neutralisirt  und  mit 
Eisenchlorid  versetzt,  wodurch  eine  gelbbraune  Flüssigkeit  entstand. 
Diese  vermehrte  sich,  als  vorsichtig  noch  etwas  Ammoniak  hinzuge- 
geben wurde,  wobei  darauf  geachtet  wurde,  dass  die  Flüssigkeit 
säuerlich  blieb.  Nach  dem  Abfiltriren  dieser  Niederschläge  war  die 
Flüssigkeit  farblos. 

Es  lassen  sich  aus  den  eben  mitgetheilten  Thatsachen  folgende 
Schlüsse  ziehen:  Da  die  Eisenchlorid  färbende  Substanz  ganz  oder 
zum  grössten  Theil  erst  aus  dem  angesäuerten  Harn  von  dem  Schüttel- 
äther aufgenommen  wird,  so  kann  sie  nicht  oder  nur  zum  geringen 
Theil  Acetessigäther  sein,  denn  dieser  müsste  schon  aus  dem 
nicht  angesäuerten  Harn  als  neutraler  Körper  in  den  Schütteläther 
übergehen.    Die  betreffende  Substanz  muss  dagegen,  wenigstens  zum 
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grOBSten  Theil  saurer  Natur  sein,  da  de  erst  von  der  SchwefelB&are 
MB  einer  Verbindimg  mit  anderen  Stoffen  frei  gemacht  werden  moss, 
ehe  Bie  in  den  Aether  flbergehen  kann.  Sie  ist  femer  beim  Abdampfen 
des  Aethers,  welcher  sie  enthält,  flttchtig  oder  zersetzlich  und  sie 
ist  möglicherweise  die  bis  jetzt  nicht  dargestellte  freie 
Acetessigsänre:  ein  Schloss,  welcher  mit  den  ans  der  Unter- 
snchong  des  Harns  der  vorher  mitgetheilten  Beobachtung  (Gr5ne) 
gezogenen  Resultaten  (vergl.  S.  9)  flbereinstimmt. 

Carbolsäure,  welche  Patientin  als  Medicament  brauchte,  hat 
sich  mit  Bromwasser  nicht  nachweisen  lassen,  dagegen  ist  in  der 
nach  dem  Verdunsten  des  Schfltteläthers  znrtlckbleibenden  Masse, 
eine  Eisenchlorid  gelbbraun  färbende  Substanz  enthalten. 

Die  weitere  Untersuchung  der  Patientin  ergab  Symptome  hoch- 
gradiger Herzschwäche,  welche  sich  durch  einen  elenden  und 
frequenten  Puls  kennzeichnete.  Derselbe  konnte  indess  auch  in  der 
Kniekehle  und  in  der  Schenkelbeuge  des  rechten  Schenkels  gefohlt 
werden.  Die  Kranke  war  sehr  apathisch,  sie  hatte  sehr  wenig 
Appetit,  genoss  nur  wenig  und  zwar  Milch,  sowie  Inf.  Carnis  Liebig. 
frigide  paratum.  Der  Stuhl  war  sehr  angehalten.  Der  Gebrauch 
des  Acidum  carbol.  crystall.  änderte  Nichts  an  der  Melliturie.  —  Die 
fortschreitende  Gangrän  machte  die  Amputation  des  Unterschenkels 
im  unteren  Drittel  nothwendig,  welche  Prof.  Koenig  am  1.  April  c. 
ausfthrte.  Der  amputirte  brandige  Theil  zeigte  massiges  Atherom, 
aber  keine  Verstopfung  der  Arterien.  Am  5.  April  1881  fing  Patientin 
an  über  Husten  zu  klagen.  Ueber  den  Lungen  wurden  einzelne 
BasselgeräuBche  gehört.  In  den  nächsten  Tagen  wurde  die  Dyspnoe 
sehr  hochgradig  und  es  liess  sich  ein  sehr  erheblicher  Flttssigkeits- 
erguss  in  der  rechten  Pleurahöhle  nachweisen.  Die  Urinmenge 
sank  auf  800  und  600  Gem.  pro  die.  Der  Harn  wurde  stark  sedi- 
mendirenci  (Urate),  blieb  aber  eiweissfrei.  Weiterhin  zeigte  sich  auch 
linkerseits  in  der  Pleura  Erguss,  der  aber  geringer  war.  —  Der 
Kräfteverfall  wurde  immer  grösser,  der  Puls  immer  elender,  während 
sich  auch  Oedeme  der  unteren  Extremitäten  entwickelten.  Auch  die 
Gangrän  schritt  langsam  am^tumpfe  fort  Die  Kranke  hatte  seither 
immer  ein  freies  Sensorium,  wenngleich  sie  sehr  apathisdi  war;  erst 
in  den  letzten  Lebenstagen  war  sie  stärker  benommen  und  delirirte 
besonders  in  der  Nacht  Temperaturerhöhung  war  nie,  während 
Patientin  hier  behandelt  wurde,  vorhanden.  Der  Tod  erfolgte  am 
4.  Mai  1881  Nachts  11  Vs  Uhr. 

Die  Leichenöffnung  konnte  nur  in  beschränkter  Ausdehnung 
gemacht  werden. 
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Die  Brost-  und  Bauchhöhle  wurde  vom  CoUegen  Orth  ana- 
tomisch untersucht.  Seine Sectionsdiagnose  lautet :  Fettherz,  Athe- 
rom der  Aorta  und  ihrer  Aeste.  Multiple  Milz-  und  Nie- 
reninfarcte.  Hydrothorax.  Starkes  Oedem  des  rechten 
Labium  pud.  maj. 

Zur  Erläuterung  mögen  aus  dem  ObductionsprotokoU  noch  fol- 
gende Details  angeführt  werden. 

Das  Herzfleisch  war  schlaff,  fahl.  Mikroskopisch  fand 
sich  amMyocardium  dextrum  fleckweise  starke  Verfettung. 
Goronariae  mit  stark  atheromatösen  Verdickungen.  Klappen  voll- 
kommen intact 

In  der  yergrösserten  Milz  fanden  sich  mehrere  grosse  Infarcte 
Yon  verschiedenem  Alter,  ein  circa  wallnussgrosser  ist  vollkommen 
zu  Brei  erweicht.  Die  Milzkapsel  ttber  demselben  ist  gelb  und  weich, 
ein  anderer  Infarct  von  etwa  Kirschgrösse  hat  auch  ein  gelbes,  aber 
käsiges  Aussehen  und  derbe  Gonsistenz ;  über  ihm  ist  die  Kapsel  ver- 
dickt, die  entsprechende  Partie  ist  eingesunken;  ein  anderer  Infarct 
ist  in  Vemarbung  begriffen  und  enthält  nur  im  Gentrum  eine  feste 
gelbe  Masse.  An  der  Oberfläche  finden  sich  hier  tiefe  narbige  Ein- 
ziehungen. Ausserdem  finden  sich  einige  Infarcte  mitten  im  Par- 
enchym. 

Die  beiden  Nieren  haben  ein  ziemlich  gleichmässiges  Aussehen, 
nämlich  an  der  Oberfläche  finden  sich  vielfach  narbige,  offenbar  alten 
InÜBu-cten  entsprechende  Einziehungen,  in  deren  Umgebung  das  Par- 
enchym  meist  eine  helle  weissgraue  Färbung  hat;  nur  an  einer  Stelle 
ist  noch  ein  etwas  frischerer  Infarct  vorhanden.  Ausser  den  grösseren 
narbigen  Veränderungen  finden  sich  eine  grosse  Anzahl  kleiner  flacher 
atrophischer  Stellen  an  der  Oberfläche.  Sonstige  Veränderungen  sind 
makroskopisch  an  den  Nieren  nicht  wahrzunehmen. 

Auch  die  Leber  zeigt  keine  makroskopischen  Veränderungen; 
abgesehen  von  leichter  peripherer  Fettinfiltration. 

Die  ganze  Aorta  nebst  den  Artt.  iliac.  zeigt  starke  atheroma- 
töse  Veränderungen.  

Die  mikroskopische  Prüfung  der  Nieren,  welche  ich  vor- 
nahm, ergab  bei  der  Untersuchung  im  frischen  Zustande  starke 
Verfettung  und  Granulirung  der  Epithelien  der  gewun- 
denen Harnkanälchen,  sowie  stellenweise  Vermehrung 
des  interstitiellen  Oewebes  und  Schrumpfung  der  Olo- 
meruli.     Die  Untersuchung  der  in  absolutem  Alkohol  erhärteten 

Nieren  ergab  Folgendes.    Im  Voraus  sei  bemerkt,  dass,  abgesehen 
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von  Bismarckbraun  9b  0,  als  Eemfärbemittel  Gentiana  vio- 
lett und  Picrocarmin  nach  den  von  Weigert^)  gegebenen  Vor- 
schriften angewendet  worden  sind. 

In  dem  Bereich  eines  sehr  grossen  Theiles  des  Nierencortex  zeig- 
ten sich  die  Epithelien  der  gewundenen  Hamkanälchen  nekrotisch. 
An  den  Stellen,  welche  sich  makroskopisch  durch  eine  weissgraae 
Färbung  auszeichneten  und  welche  als  Infarctbildungen  angesprochen 
worden  waren,  beschränkte  sich  die  Nekrose  nicht  nur  auf  die  Epi- 
thelien der  gewundenen  Hamkanälchen,  sondern  sie  erstreckte 
sich  auf  alles  Uebrige,  was  in  dem  betreffenden  Bezirk  der  Niere 
gelegen  war.  Uebrigens  liess  sich  eine  scharfe  Abgrenzung  zwischen 
der  gewisse  Nierenabschnitte  in  toto  umfassenden  Nekrose  und  den- 
jenigen Abschnitten,  an  denen  sich  die  Nekrose  nur  auf  die  Epi- 
thelien der  gewundenen  Hamkanälchen  beschränkte,  nur  insofern 
machen,  als  in  der  nächsten  Umgebung  dieser  in  toto  nekrotischen 
Herde  zunächst  nur  die  Epithelauskleidung  in  einzelnen  graden  Ham- 
kanälchen der  Rinde  oder  einzelne  Glomeruli  ein  normales  Verhalten 
zeigten  und  dass  erst  in  etwas  weiterer  Umgebung  die  Beschränkung 
der  Nekrose  lediglich  auf  die  Epithelien  der  Tubuli  contorti  in  präg- 
nanter Weise  hervortrat.  Blutungen  fanden  sich  nirgends  in  den 
Nieren,  auch  keine  Residuen  derselben,  femer  waren  auch  keine 
Cylinder  in  den  Hamkanälchen  nachzuweisen.  An  den  nekrotischen 
Partien  der  Niere  war  keiner  der  oben  ganannten  Farbstoffe  im  Stande 
eine  Kemfärbung  hervorzubringen.  Nur  an  denjenigen  Stellen,  wo 
die  Nekrose  auf  die  Epithelien  der  gewundenen  Hamkanälchen  be- 
schränkt war,  zeigten  ganz  vereinzelte  Zellen  die  Spur  einer  Kem- 
färbung. An  den  Infarcten  aber  trat  absolut  gar  keine  Kemfärbung 
im  Bereich  der  ganzen  infarcirten  weissgrauen  Partien  ein.  Nur  an 
denjenigen  Stellen,  wo  die  Nekrose  allein  auf  die  Epithelien  der 
Tubuli  contorti  beschränkt  war,  sah  man  auch  ab  und  zu  einen  nicht 
tingirten  undeutlichen  Kem.  Das  Protoplasma  der  Epithelien  mit 
nicht  sichtbarem  und  nicht  tingirbarem  Kem  erschien  auch  in  Prä- 
paraten, welche  in  Alkohol  entwässert,  in  Nelkenöl  durchsichtig  ge- 
macht und  in  Canadabalsam  aufbewahrt  wurden,  massig  grannlirt 
und  war  zumeist  radiär,  vom  Centram  nach  der  Peripherie  des  Ka- 
nälchens zerkltlftet,  so  dass  schmälere  und  etwas  bratere  streifen- 
förmige Lücken  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  desselben  zu 
Tage  traten.   An  anderen  Stellen  war  das  Protoplasma  der  Epithelien 


1)  Veigl.  dieses  Archi?.  Bd.  XXVÜI.  S.  153. 

2)  Virchow's  Archiv.  Bd.  84.  S.  275. 
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der  Tabali  contorti  za  einzelnen  Elttmpeben  oder  Ballen  vereinigt. 
An  diesen  zerklüfteten  Protoplasmamassen  fielen  viefach  feine  radiäre 
Streifongen,  besonders  in  der  Peripherie  der  Eanälchen,  in  grosser 
Begelmässigkeit  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  in  die  Augen, 
welche  in  ihrem  Aussehen  ganz  den  Stäbchenkanälchen,  wie 
sie  Heidenhain  an  diesen  Nierenepithelien  beschrieben  hat,  analog 
sind.  An  noch  anderen  Stellen  zeigten  die  nekrotischen  Epithelien 
die  Zeichen  des  Zerfalls  zu  feinem  Detritus.  Uebrigens  war  ich  nicht 
in  der  Lage  Unterschiede  zu  sehen,  wenn  ich  die  abgestorbenen  Epi- 
thelien der  gewundenen  Hamkanälchen  an  den  Stellen,  wo  sie  allein 
der  Nekrose  yerfallen  waren,  mit  denen  verglich,  wo  mit  ihnen  zu- 
gleich das  ganze  übrige  Nierenparenchym  nekrotisch  geworden  war. 
Die  mikroskopische  Untersuchung  der  bei  makroskopi- 
scher Besichtigung  bis  auf  geringe  Fettinfiltration  normal  erscheinen- 
den Leber  ergab  einige  Veränderungen,  welche  hier  kurz  erwähnt 
werden  sollen.  Zunächst  fand  sich  an  einzelnen  Stellen  der  Leber 
eine  enorme  Ausdehnung  der  feinen,  durchweg  mit  Blut  angefüllten 
Lebergefässe  über  das  gesammte  Capillargebiet  der  Leber.  An  den 
betreffenden  Stellen  waren  alle  Capillargefässe  so  sehr  erweit Qrt, 
dass  man  nur  einzelne  durch  gallige  Pigmentirung  als  Leberzellen 
erkennbare  granulirte  kernlose  kleine  Schollen  zwischen  denselben 
erblickte,  während  man  von  der  gewöhnlichen  normalen  Leberstruc- 
tur  an  diesen  Stellen  nichts  zu  sehen  bekam.  —  An  anderen  Stellen 
konnte  man  zwischen  dem  von  stark  dilatirten  Capillaren  gebildeten 
Netzwerk  ein  zweites  aus  Leberzellen  und  zwar  in  der  ebenerwähn- 
ten Weise  verändertes  bestehendes  sehr  dünnes,  aber  continuirliches 
Netzwerk  0  nachweisen.  Diese  Erweiterung  des  Capillametzes  liess' 
sich  in  den  verschiedensten  Entwicklungsgraden,  welche  sich  ohne 
allmähliche  Uebergänge  neben  einander  fanden,  verfolgen.  —  Es 
Hessen  sich  auch  viele  Stellen  auffinden,  wo  diese  Capillarectasie  ent- 
weder gar  nicht  oder  nur  in  geringfügiger  Weise  vorhanden  war, 
und  wo  die  Leberzellen  nicht  nur  von  normaler  oder  nahezu  nor- 
maler Grösse  beobachtet  wurden,  sondern  wo  sogar  eine  gewisse 
Anzahl  derselben  gequollen  und  vergrössert  erschien.  Ganz  unab- 
hängig von  ihrem  Volumen  hatten  aber  alle  diese  Zellen  das  Ge- 
meinsame, dass  sie  ziemlich  stark  pigmentirt,  im  Allgemeinen  überaus 

1)  Der  Leser  findet  eine  instructive  Abbildung  dieser  Veränderung  in  der 
Arbeit  von  Tscherinow  (gelegentlich  der  Mittheilung  einer  Beobachtung  ?on 
Manch),  Virchow's  Archiv.  Bd.  47.  S.  128.  Taf.  IV.  Fig.  8.  —  Eine  ausführlichere 
Darstellung  der  Geschichte  der  Leberver&nderangen  beim  Diabetes  mellitus  habe 
ich  in  diesem  Archiv.  Bd.  XXVIII.  S.  236  £f.  gegeben. 
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darchsichtig  und  kernlos  erschienen.  Die  Kerne  konnten  an  ihnen 
durch  kein  Tinctionsmittel,  welche  die  Epithelkeme  der  Gallengänge 
ausserordentlich  gut  färbten,  sichtbar  gemacht  werden.  An  relativ 
spärlichen  Inseln  des  Lebergewebes  zeigten  die  Zellen  noch  einen 
tingirbaren  Kern.  An  einzelnen  scharf  mit  rundlicher  Begrenzung 
sich  absetzenden  Leberläppchen  oder  häufiger  Läppchengruppen  war 
es  zu  YoUkommenem  Zerfall  des  Gewebes  unter  Bildung  eines  fein- 
kömigen  Detritus  gekommen.  —  Das  interlobuläre  Lebergewebe  war 
im  Allgemeinen  nicht  verändert,  nur  an  einzelnen  Stellen  erschien 
es  etwas  reichlicher.  . 

Resnmiren  wir  die  vorstehende  Beobachtung,  so  handelt  es  sich 
um  eine  angeblich  früher  immer  gesund  gewesene,  wohlgenährte,  be- 
jahrte Patientin,  welche  wegen  einer  sich  ziemlich  schnell  ausbrei- 
tenden Gangrän  des  rechten  Fusses  und  Unterschenkels  chirurgische 
Hülfe  nachsuchte.  Die  Untersuchung  des  in  seiner  Menge  keinesfalls 
vermehrten  (1000  Gem.  pro  die),  sondern  im  Verlauf  der  Erkrankung 
stark  verminderten  (500  Gem.  pro  die)  Harns,  ergab  eine  massige 
Glykosurie,  sowie  die  Anwesenheit  eines  Eisenchlorid  vio- 
lettbraun färbenden  Körpers,  aus  dessen  Vorhandensein,  sowie 
aus  anderen  oben  (S.  33)  angeflihrten  Gründen  auf  den  Gehalt  des 
Urins  an  freier  Acetessigsäure  mit  einer  gewissen  Wahrschein- 
lichkeit geschlossen  wurde.  Nachdem  die  Amputation  des  brandigen 
Unterschenkels  im  Gesunden  vollzogen  war,  machte  die  Gangrän  am 
Stumpfe  weitere  Fortschritte  und  der  Tod  erfolgte  unter  den  Sym- 
ptomen der  Insufficienz  des  Myocardium.  Die  Section  ergab  als 
wesentliche  Veränderungen  Verfettung  des  Herzmuskels,  Nie- 
reninfarcte  und  Atherose  massigen  Grades  des  Aortensystems. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  Nieren  ergab  ausge- 
dehnte Nierenepithelnekrose  und  gleichartige  Verände- 
rungen der  Leberzellen,  welche  im  Vorhergehenden  anschlies- 
send an  den  Sectionsbefand  (S.  36)  genauer  geschildert  worden  sind. 

Besteht  nun  ein  causaler  Zusammenhang  zwischen  der 
Gangrän  des  Beines,  der  fettigen  Entartung  des  Herzens, 
dem  Atherom  der  Arterien  und  der  Melliturie,  eventuell 
worin  besteht  derselbe? 

Von  den  mannigfachen  Ursachen,  welche  für  die  Entstehung  der 
in  den  weiten  Begri£f  der  Gangraena  senilis  entfallenden  Erkrankung 
des  rechten  Schenkels  unserer  Patientin  verantwortlich  gemacht  wer- 
den können,  muss  hier  zunächst  des  Fettherzens  und  des  Atheroms 
des  Arteriensystems  gedacht  werden.   Indessen  war  das  Atherom  nicht 
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in  der  Weise  entwickelt,  um  an  und  für  sich  durch  Verschluss  der 
2nfiihrenden  Arterien  Gangrän  in  Folge  von  Ischämie  zu  bewirken. 
Dagegen  fiUlt  bei  der  Deutung  der  Pathogenese  der  Schenkelgangrän 
im  Yorliegenden  Falle  die  atheromatöse  Erkrankung  der  Arterien  in 
Verbindung  mit  dem  Fettherz  schwer  ins  Gewicht.  Wofern  z.  B.  die 
Atherose  der  kleinen  Arterien  des  rechten  Fusses  stärker  entwickelt 
war,  als  die  der  entsprechenden  Arterien  des  linken  Fusses,  so  kann 
aus  diesen  beiden  pathologischen  Befunden  eine  Erklärung  dafür  er- 
schlossen werden,  warum  in  dem  rechten  Fnsse  die  Gangriln  zu 
Stande  kam.  Zudem  war  hier  ein  beachtenswerthes  prädisponiren- 
des  Moment  vorhanden.  Es  hatte  sich  nämlich,  wie  anamnestisch 
festgestellt  worden  ist,  die  Gangrän  von  einer  kleinen  Schrunde  am 
Fusse,  welche  nicht  heilen  wollte,  entwickelt.  Es  würde  demnach 
die  Entwickelung  der  Gangrän  am  *  rechten  Fusse  sich  so  erklären 
lassen,  dass  unter  dem  Einfluss  dieser  durch  die  mangelhafte  Zufuhr 
arteriellen  Blutes  bedmgten  Ernährungsstörung  des  rechten  Fusses 
sich  erstens  keine  Tendenz  zur  Heilung  der  äusseren  Verletzung 
zeigte  und  zweitens,  dass  sogar  unter  dem  Einfluss  der  von  aussen 
eindringenden  septischen  Stoffe  in  das  so  nothdürftig  ernährte  Ge- 
webe sich  der  Brand  entwickelte.  Wir  würden,  indem  durch  die  dem 
kranken  Theile  zufliessende  mangelhafte  Quantität  des  arteriellen 
Blutes  als  primum  agens  das  Zustandekommen  der  Gangrän  erklärt 
werden  kann,  anscheinend  keine  Veranlassung  haben,  auf  die  ab- 
norme Qualität  des  Blutes  unserer  Patientin,  wie  sie  sich  aus  der 
Beschaffenheit  des  Urins  derselben  sicher  erschliessen  lässt,  Rück- 
sicht zu  nehmen.  Dessenungeachtet  würde  das  nicht  berechtigt  sein. 
Mit  der  krankhaften  Beschaffenheit  des  Blutes,  an  welcher  die  Kranke 
litt,  muss  bei  der  Aetiologie  des  Brandes  im  vorliegenden  Falle  wenig- 
stens bis  zu  einem  gewissen  Grade  gerechnet  werden. 

Es  ist  bekannt,  dass  die  Zuckerhamrahr  eine  Disposition  zu  Ent- 
zündungen und  brandigen  Erkrankungen  setzt.  Marchai  (de  Calvi)  0 
bat  für  diese  Disposition  sogar  einen  besonderen  Namen  —  diathöse 
phlogoso-gangröneuse  —  erfanden:  eine  Diathese,  von  der  er  übri- 
gens ganz  offenherzig  zugibt,  dass  wir  über  ihre  Ursachen  nichts 
wissen. 

Betreffs  des  vorliegenden  Falls  könnte  nun  geltend  zu  machen 
versucht  werden,  dass  es  sich  dabei  gar  nicht  um  einen  Diabetes 
mellitus,  sondern  um  eine  doch  relativ  geringfügige  Melliturie  ge- 
handelt habe.    Es  liess  sich  nämlich  weder  aus  der  Anamnese  nach- 


1)  Recherches  sur  les  accidents  diab^tiques.    Paris  1864.  p.  408. 
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weisen,  dass  früher  die  Patientin  an  Polyurie  gelitten  habe,  noch  war 
dies,  wie  bereits  bemerkt,  gegenwärtig  der  Fall.  Die  Znckermenge 
war  zwar  procentisch  keine  geringe,  aber  bei  der  unbedentenden 
Urinansscheidung  war  die  täglich  entieerte  Znckermenge  keine  grosse. 
Indessen  dürfte  dieser  letztere  Punkt  dabei  wenig  releviren,  denn 
Marchai  (de  Calyi)^  hat  bereits  betont,  dass  diese  Disposition  der 
an  der  Zuckerkrankheit  Leidenden  zur  Entzündung  und  zur  Gangrän 
auch  dann  bestehen  bleibt,  wenn  es  unter  dem  Einfluss  der  Behand* 
lung  gelingt,  den  Zucker  aus  dem  Harn  zum  Verschwinden  zu  bringen. 
Marchai  hat  gangränöse  Zufälle  beim  Diabetes  mellitus  auftreten 
sehen,  auch  nachdem  seit  längerer  oder  kürzerer  Zeit  der  Urin  keine 
oder  nur  geringfügige  Zuckermengen  enthielt.  Im  Wesentlichen  scheint 
dieser  Autor  freilich  dem  Zucker  selbst  einen  directen  Einfluss  auf 
das  Zustandekommen  dieser  gangränösen  Erkrankungen  zuzuschreiben, 
und  er  erklärt  sich,  freilich  ohne  mit  Beweisen  fUr  seine  Ansicht  ein- 
zutreten, die  Fälle,  wo  die  Zuckerausscheidung  fehlt  oder  sehr  ge- 
ringfügig ist,  dadurch,  dass  ein  Ueberschuss  Ton  Harnsäure,  welche 
den  Zucker  im  Blute  ersetzen  könne,  gleich  diesem  Entzündungen 
und  Brand  veranlassen  möchte. 

Unsere  Patientin  hatte  aber  ausser  dem  Zucker  noch  einen  ab- 
normen Körper  im  Harn,  welcher  möglicherweise  in  die  Gruppe  der 
Eetonsäuren  gehört,  indem  ein  so  gewiegter  Chemiker  wieTollens 
eine  gewisse  Neigung  hat,  anzunehmen,  dass  es  sich  dabei  vorzugs- 
weise um  die  bis  jetzt  noch  nicht  dargestellte  freie  Acetessig- 
säure  handeln  könne.  Wir  begegnen  neben  dieser  Hambeschaffen- 
heit  wie  bei  den  früher  von  mir  beschriebenen  Fällen  wieder  den 
Drüsenepithelnekrosen.  Wir  werden  dieselben  hier  ebenso, 
wie  ich  das  in  meiner  Arbeit :  „Ueber  Drüsenepithelnekrosen 
mit  besonderer  Berücksichtigung  des  diabetischen  Co- 
m a s ^^ ^)  auseinandergesetzt  habe,  für  hauptsächlich  toxische  halten. 
Die  hier  wirksam  gewesenen  Noxen  werden  aber  nicht  in  Schwan- 
kungen des  Wassergehaltes  der  Organe  zu  suchen  sein,  indem  ja 
weder  Polyurie  noch  Polydipsie  bestand,  noch  werden  wir  den  Zucker 
selbst  bei  der  Geringfügigkeit,  in  der  er  ausgeschieden  wurde,  daftlr 
verantwortlich  machen  können,  dagegen  wird  man  mit  den  anderen 
abnormen  Stoffwechselprodukten,  für  deren  Anwesenheit  die  Eisen- 
chlorid rothfärbende  Substanz  im  Harn  ein  Beweis  ist,  hierbei  rechnen 
müssen.  Bei  dem  Zustandekommen  dieser  aseptischen  Drüsenepithel- 
nekrosen spielt  jedenfalls  weder  das  Fettherz  noch  die  Atherose  des 


1)  1.  c.  p.  409.  2)  Dieses  Archiv.  Bd.  XXVni.  S.  193. 
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Aortenfiystems  eine  aassjßhlaggebende  Rolle.  Hierbei  mnss  frei- 
lich die  Einschränkang  in  diesem  Falle  gemacht  werden,  dass  näm- 
lich die  makroskopisch  als  weisse  Infarcte  erscheinenden  Partien,  an 
denen  die  Epithelnekrosen  der  Tubuli  contorti  sich  gleichzeitig  neben 
der  Nekrose  des  gesammten  tlbrigen  Nierengewebes  fanden,  ebenso 
wie  die  Milzinfarcte  mit  Gefässobtarationen  in  Zusammenhang  ge- 
bracht werden  dürften.  Zwar  Hessen  sich  hier  trotz  aller  darauf  ver- 
wendeter Sorgfalt  keine  thrombosirten  Gefässe  auffinden,  indessen 
finden  sich  daftir  doch  in  der  Literatur  Analoga.  Jedenfalls  lässt 
sich  soviel  aussagen,  dass  an  denjenigen  Partien  der  Nierenrinde, 
an  denen  sich  die  Nekrose  lediglich  auf  die  Epithelien  der  gewun- 
denen Hamkanälchen  beschränkte,  ein  dauernder  Verschluss  der  das 
Blut  zuführenden  Gefässe  nicht  angenommen  werden  darf.  Dass 
hierbei  ebenso  wenig,  wie  bei  der  in  diesem  Falle  auch  vorhandenen 
Nekrose  eines  grossen  Theiles  der  Leberzellen  —  wie  sich  dieselbe 
bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  des  Organs  ergeben  hat  — 
weder  das  Fettherz  nocb  die  Atherose  des  Aortensystems  eine  domi- 
nirende  Bedeutung  hat,  geht  daraus  unwiderleglich  hervor,  dass  sich 
dieselben  auch  bei  gesundem  Herzen  und  Aortensystem  im  Gefolge 
schwerer  Diabetesfälle  entwickeln.  Ich  halte,  wie  ich  frtlher  das  des 
Weiteren  auseinandergesetzt  habe,  diese  Epithelnekrosen  für  vorzugs- 
weise oder  fast  lediglich  toxische;  also  fUr  bedingt  durch  quali- 
tative Veränderungen  der  Säftemasse.  Jedoch  will  ich  hier  noch- 
mals wiederholen,  was  ich  schon  früher  0  hervorgehoben  habe,  dass 
ich  nämlicb  durchaus  nicht  bestreite,  dass  die  Anämie,  welcher 
natflrlich  auch  das  Fettherz  und  die  Atherose  des  Aortensystems  Vor- 
Bchub  leisten  können,  nach  Massgabe  ihrer  Entwickelung  in  den 
einzelnen  Fällen  von  Diabetes  mellitus,  die  Ernährung  der  Nieren- 
epithelien  schädigen  kann.  Es  bedarf  keiner  weiteren  Auseinander- 
setzung, dass  die  in  Folge  der  Insufficienz  des  Myocard.  dextr.  er- 
zeugte venöse  Stauung  im  Gebiete  der  unteren  Hohlvene  keinen  An- 
theil  an  dieser  Nierenepithel-  und  Leberzellennekrose  hat  Ebenso 
wenig  kann  auch  das  Fettherz  ftlr  das  Zustandekommen  der  Ektasie 
der  Lebergefässe,  welche  ja  auch  bei  der  Muskatnusshyperämie  der 
Leber  mit  einer  Atrophie  der  Leberzellen  vergesellschaftet  ist,  ver- 
antwortlich gemacht  werden.  In  dem  Mttnch 'sehen  Falle  ^)  bestan- 
den keine  Hindemisse  der  venösen  Circulation  weder  in  den  Lungen 
noch  im  Herzen  und  dann  documentirt  sich  bei   der  Muskatnuss- 


1)  L  c.  (dieses  Archiv,  fid.  XXYIU)  S.  181. 

2)  Virchow's  Archiv.  Bd.  47.  S.  129. 
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atrophie  der  Leber  die  Ektasie  der  Blutgefässe  nnd  die  Atrophie  der 
Zellen  doch  am  Meisten  in  der  Mitte  der  Leberläppchen,  während 
es  sich  hier  am  eine  Erweiterung  im  gesammten  Capillargebiet  der 
Leber  handelte,  welche  stellenweise  mit  einem  Schwunde  des  ge- 
sammten Lebergewebes  bis  auf  einzelne  Zellrudimente  vergesell- 
schaftet war.  Dass  die  Verfettung  des  rechten  Herzens  hier  das  Bild 
verschärft  hat,  kann  man  nicht  bestreiten,  wesentlich  ist  sie  ftir  die 
Entwickelung  dieser  Oefässdilatation  nicht,  welche  ich  am  Ehesten 
mit  Gantani^)  als  eine  Dilatatio  ex  vacuo  bezeichnen  und  als 
eine  Folge  des  Zellenschwundes  in  der  Leben  ansehen  möchte. 

Komme  ich  nun  auf  die  Frage  zurttck ,  welche  ich  oben  aufge- 
worfen, ob  die  qualitative  Veränderung  der  Säftemasse  auch  dem 
Zustandekommen  der  Gangrän  des  Beines  Vorschub  geleistet  habe, 
80  möchte  ich  dieselbe  dahin  beantworten,  dass  die  vorhandenen 
Noxen  auch  diese  Gewebe  wie  alle  übrigen  zum  Mindesten  weniger 
widerstandsfähig  machen  und  dass  die  Disposition  der  Haut  wie  die 
anderer  Organe  zu  Entzündung  und  Brand  beim.  Diabetes  mellitus 
sich  in  dieser  Weise,  durch  Ueberladung  der  Blut-  und  Säftemasse 
mit  toxisch  wirkenden  Substanzen  erklärt,  wie  ich  das  in  meiner 
früheren  Arbeit  im  XXVIU.  Bande  dieses  Archivs  ansftihrlicher  aus- 
einander gesetzt  habe.  —  Ich  habe  an  dieser  Stelle  ausgeftlhrt,  wie 
gerade  die  Organe,  durch  welche  die  toxisch  wirkenden  Substanzen 
ausgeschieden  werden,  am  Häufigsten  und  Meisten  gefährdet  sind. 

Dass  der  Herzmuskel,  ein  sonst  so  difficiles  Organ  häufiger  durch 
die  geschilderten  Noxen  beim  Diabetes  mellitus  in  seiner  Emährang 
geschädigt  wird,  dafür  gibt  die  klinische  Geschichte  der  Zuckerham- 
ruhr  keine  Anhaltspunkte.  Der  Befund  am  Herzen  kann  auch  bei 
Fällen  von  diabetischem  Goma,  bei  denen  längere  Zeit  vorher  die 
Anwesenheit  einer  starken  Eisenchloridreaction  auf  das  Vorhanden- 
sein einer  reichlicheren  Menge  abnormer  Stoffwechselproducte  hin- 
weist, im  Allgemeinen  als  ein  negativer  bezeichnet  werden.  —  Ich 
wage  es  demnach  auch  nicht  zu  behaupten,  dass  das  Fettherz  durch 
die  besprochene  Stoffwechselanomalie  im  vorliegenden  Falle  bedingt 
wurde.  Ob  aber  dasselbe  durch  die  von  ihm  abhängigen  Respira- 
tionsstörungen  zur  Pathogenese  der  Melliturie  und  der  Bildung  der 
übrigen  krankhaften  Stoffwechselproducte  beigetragen  haben  mag,  ist 
eine  Frage,  welche  sich  aus  dem  über  die  Patientin  vorhandenen  Be- 
obachtungsmaterial leider  nicht  entscheiden  lässt. 


1)  Cantani,  Le  diab^te  sucr^.   Franz.  Uebers.  von  Charvet.  Paris  1873. 
341. 
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Schliesslich  will  ich  noch  einige  wenige  Bemerkungen  über  eine 
Arbeit  von  v.  BuhP)  anftlgen,  welche  erschien,  nachdem  meine  frühere 
Arbeit  (dieses  Archiv  XXVIII.  Band)  seit  einigen  Monaten  zum  Druck 
abgesandt  war  und  welche  mir  erst  zuging,  nachdem  die  vorstehende 
Arbeit  bereits  an  die  Redaction  dieses  Archivs  eingeliefert  war.  Buhl 
glaubt,  dass  das  diabetische  Coma  auf  das  Auftreten  von  Acetyl- 
essigäther  zurückzuführen  sei,  welcher,  als  fremder  Körper  im  Blut 
erscheinend,  eine  giftige  Wirkung  unter  dem  Symptomencomplex  des 
diabetischen  Comas  entfalte.  Die  in  den  vorhergehenden  Blättern 
mitgetheilten  Thatsachen  sprechen  dafür,  dass  es  sich  bei  solchen 
Fällen  von  Diabetes  mellitus  öfters  nicht  oder  nur  zum  kleinsten  Theil 
nm  Acetylessigäther  handelt,  sondern  um  einen  sauren  Körper,  mög- 
licherweise um  die  freie  Acetessigsäure.  Uebrigens  halte  ich 
meinen  früheren  Standpunkt 2)  fest,  dass  es  eine  ganze  Reihe  von 
Körpern  gibt,  welche  als  Producte  des  krankhaften  Stoffwechsels 
des  diabetischen  Organismus  anzusehen  sind,  und  die  als  mehr  min- 
der gefährliche  Noxen  für  die  Erhaltung  der  Organe  und  ihre  Funo- 
tionen  betrachtet  werden  müssen.  Von  grossem  Interesse  ist  die 
Beobachtung  BuhTs,  welche  die  Veranlassung  zu  seinem  Unter- 
suchungen über  das  diabetische  Coma  wurde.  Buhl  war  aufs  höchste 
frappirt,  als  er  bei  der  Section  einer  unter  den  Symptomen  des 
diabetischen  Comas  gestorbenen  16  jähr.  Diabetica  eine  grosse  Aehn- 
iiehkeit,  ja  Identität  des  anatomischen  Befundes  mit  dem  bei  der 
Cholera  im  Verdauungskanal  constatirte.  Buhl  war  im  Stande 
dnrch  das  Experiment  (Injection  oder  Inhalation  von  Aceton-  oder 
Aethyldiacetsäure)  bei  Thieren  ganz  gleiche  Exsudationen  im  Darm- 
kanal zu  erzeugen.  Ohne  mich  an  dieser  Stelle  in  weitere  Details 
einzulassen,  will  ich  hier  nur  bemerken,  dass  ich  zwar  beim  Diabetes 
mellitus  niemals  einen  derartigen  Darmbefnnd  zu  verzeichnen  hatte, 
wie  Buhl  —  nur  in  einem  Fall  (Ahlborn)  constatirte  Coli.  Orth 
im  Darm  eine  starke  epitheliale  Desquamation  ^)  — :  aber  ich  habe 
ausdrücklich  darauf  aufmerksam  gemacht  (1.  c),  dass  vielleicht  der 
Darm  ebenso  wie  die  Nieren  und  die  Lungen,  Ausscheidungsorgan 
fttr  die  bei  solchen  Diabetikern  im  Blut  circulirenden  giftigen-  Sub- 
stanzen werden  könne.  Dieser  Gedanke  wurde  durch  die  klinische 
Beobachtung  nahe  gelegt,  weil  bei  schweren  Diabetikern,  deren  Harn 
eine  intensive  Eisenchloridreaction  zeigte,  öfter  ohne  nachweisbare 
Ursache  starke  Durchfälle  eintraten  und  zwar  war  es  auffällig. 


1)  Ueber  diabetisches  Coma.    Zeitschrift  für  Biologie.  XVI.  S.  413.  1880. 

2)  1.  c.  8.  197.  3)  1.  c.  S.  216. 
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dass  dabei  bei  sämmtlichen  derartigen  bis  jetzt  von  mir  beobachteten 
Fällen  comatöse  Zustände,  welche  das  Schlimmste  befürchten  Hessen, 
rückgängig  wurden.  Indessen  ist  es  leicht  einzusehen,  dass  anter 
Umständen  die  gefahrdrohendsten  Symptome  sich  auf  diese  Weise 
in  Folge  der  Störung  der  Darmfunction  entwickeln  können.  Werden 
nun  in  einer  Reihe  von  Fällen  aus  Orllnden,  welche  kaum  a  priori 
zu  bestimmen  sein  dürften,  die  im  Blut  angehäuften  Noxen  beson- 
ders reichlich  durch  den  Darm  ausgeschieden,  so  kann  es  auch  hier 
natürlich  ebenso  wie  an  anderen  Organen  —  vielleicht  auch  manch- 
mal im  Darm  zuerst  und  vorwiegend  —  zu  Epithelnekrosen  kommen. 
Ich  habe  leider  die  Darmschleimhaut  von  Personen,  welche  an  dia- 
betischen Coma  gestorben  sind,  noch  nicht  genauer  untersucht.  Buhl 
fand  in  seinem  Falle  die  Epithelien  gequollen,  feinkörnig  getrübt,  in 
schleimiger  Degeneration  und  bis  auf  den  Kern  gestört.  Ob  dieser 
Kern  nekrotisch  war?  Die  Merkmale  parenchymatöser  Nephritis  waren 
in  Buhl's  Fall  nur  angedeutet,  trotzdem  kann  man  in  solchen  Nie- 
ren, wie  ich  aus  eigener  Erfahrung  weiss,  ausgedehnte  Epithelnekro- 
sen bei  Anwendung  geeigneter  Untersuchungsmethoden  manchmal  in 
analogen  Fällen  finden.  Von  einer  genaueren  Untersuchung  der  Nie- 
ren in  diesem  Falle  ist  nichts  mitgetheilt.  In  Bezug  auf  die  Thier- 
experimente  wird  in  BuhTs  Arbeit  angegeben,  dass  der  Nachweis 
von  Eiweiss  im  Harn  —  dasselbe  fehlte  in  meinen  beiden  vorstehen- 
den Beobachtungen  beim  Menschen  —  neben  der  Fettdegene- 
ration an  den  Epithelien  der  HarnkanälQhen  und  der 
Leberzellen  beachtenswerth  war.  Weitere  Angaben  über  diese 
Drüsenzellen  sind  nicht  gemacht.  Ich  habe  in  meiner  früheren  Arbeit 
bereits  Beobachtungen  angeführt,  aus  denen  hervorgeht,  >  dass  in  den 
Nierenepithelien  bei  Diabetikern,  welche  dem  diabetischen  Coma  erlie- 
gen, neben  einer  Fettanhäufung  auch  nekrotische  Processe  vorkommen 
können,  welche  der  Beobachtung  sich  entziehen,  wenn  man  nicht 
durch  die  geeigneten  Untersuchungsmethoden  die  Sache  weiter  ver- 
folgt. Es  finden  sich,  wie  aus  diesen  kurzen  Angaben  ersichtlich, 
eine  Reihe  Anregungen  ftlr  weitere  Forschungen  auf  diesem  ebenso 
verwickelten  wie  interessanten  Gebiet  in  der  erwähnten  Arbeit  Buh  Ts, 
durch  welche  uns  der  hochverdiente,  leider  zu  früh  verstorbene  Ver- 
fasser auch  nach  dieser  Richtung  hin  zu  dauernder  Dankbarkeit  ver- 
pflichtet. 


IL 
Untersuchungen  und  Beobachtungen  zur  Aetiologie  der  Rhachitis. 

Vou 

Prof.  Dr.  Z.  Oppenheimer 

in  Heidelberg. 
I. 

Seitdem  man  sich  von  der  Anschanung  mit  vollem  Rechte  abge- 
wandt, dass  die  RhachitiB  eine  einfache  Enochenaffection  sei,  hat  man 
diese  Krankheit  als  eine  Emährungsanomalie  betraohteti  welche  zu 
einer  Übermässigen  Wucherung,  aber  mangelhaften  Verkalkung  der 
zur  Verknöcherung  bestimmten  Gewebe  führt. 

Entsprechend  dieser  Auffassung  nahm  man  nun  an,  dass  jede 
Störung  der  Ernährung  während  der  ersten  Lebensjahre  des  Kindes 
Rhachitis  hervorzubringen  im  Stande  sei  und  die  einzelnen  Autoren 
unterscheiden  sich  nur  darin  von  einander,  dass  die  einen  ein  grös- 
seres Gewicht  auf  die  Störung  der  Verdauung  durch  ungeeignete 
Nahrungsmittel  legen  (Vogel,  Ghossat,  Guörin,  Trousseau 
Q.  A.),  andere  auf  die  continuirliche  Störung  der  Athmung  in  Folge 
Ton  Lungenkrankheiten,  wodurch  die  normale  Sauerstoffaufnabme 
und  Kohlensäureabgabe  gehindert  und  damit  eine  schlechte  Blutbe- 
schaffenheit erzeugt  werde  (Friedleben),  und  wieder  andere  die 
schädliche  Einwirkung  einer  feuchten  verdorbenen  Luft  beschuldigten, 
wodurch  sowohl  die  Athmung  als  auch  die  Hautfunction  gestört 
wfirde  (Glisson). 

Diese  Annahmen  waren  keineswegs  ausreichend  zum  Verständ- 
nifls  der  ursächlichen  Verhältnisse  der  Rhachitis.  Man  konnte  wohl 
zugeben,  dass  gerade  die  Knochen,  deren  Wachsthum  im  ersten  Le- 
bensjahre besonders  auffallend  ist,  am  leichtesten  vor  allen  anderen 
Organen  durch  Anomalien  der  Ernährung  leiden  müssen ,  aber  man 
konnte  sich  nicht  verhehlen,  dass  sehr  heftige  und  hartnäckige  Magen- 
und  Darmkatarrhe,   sehr   langwierige  Bronchitis   mit  Atelektasen 
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grosser  Lungenpartien  yorkommeni  ohne  dass  dadurch  Rhachitis  auf- 
tritt oder  sich  hinterher  entwickelt.  Man  hat  ferner  Kinder  unter 
den  elendesten  äusseren  Verhältnissen,  in  dumpfen  feuchten  Keller- 
wohnungen unter  Hunger  und  grosser  Armuth  sich  entwickeln  ge- 
sehen mit  vollständig  wohl  erhaltenen  E^nochen. 

Die  Ursache  dieser  Verschiedenheit  der  Ansichten  konnte  in 
dreierlei  Art  begründet  sein.  Entweder,  so  nahm  man  an,  ist  nicht 
jede  Ernährungsanomalie,  sondern  es  sind  nur  ganz  bestimmte 
chemische  Substanzen,  die  dem  Körper  von  Aussen  zugeführt 
oder  in  demselben  durch  Krankhheiten  entstanden  sind,  die  Ursache 
der  Rhachitis.  Oder  diese  Krankheit  entsteht  auf  besonders  dis- 
ponirtem  Boden,  so  dass  jede  Störung  der  Ernährung  als  schliess- 
liehen  Effect  die  Rhachitis  erzeugt,  oder  man  betrachtete  die  Rhachi- 
tis als  eine  erbliche  Krankheit. 

Was  zunächst  die  Erblichkeit  betrifft,  so  ist  es  im  höchsten 
Grade  auffallend,  dass  man  in  einer  Angelegenheit,  wo  nur  die 
nakte  Erfahrung  und  das  einfache  Zählen  der  Fälle  entscheiden  kann, 
soviel  Scharfsinn  hat  anwenden  müssen,  um  sie  wahrscheinlich  zu 
machen.  Man  hat  zu  Gunsten  der  Erblichkeit  angeführt,  dass  die 
Krankheit  schon  in  den  ersten  Lebenswochen  zuweilen  aufgetreten 
sei,  wo  schädliche  äussere  Einflüsse  gar  nicht  hätten  einwirken  kön- 
nen, dass  bei  allen  oder  den  meisten  Sprösslingen  desselben  Eltern- 
paars die  Affection  beobachtet  worden,  dass  in  zwei  Familien,  die 
in  derselben  Wohnung  und  unter  sonst  gleichen  Lebensverhältnissen 
sich  befanden,  gerade  nur  diejenigen  Kinder  rhaohitisch  wurden,  deren 
Vater  oder  Mutter  rhachitisch  gewesen  waren,  endlich  dass  auch 
fötale  Rhachitis  vorkäme.  —  In  allen  diesen  Fällen  liegt  jedoch 
keine  zwingende  Nothwendigkeit  vor,  die  Erblichkeit  als  Ursache 
der  Erkrankung  zu  betrachten.  Es  dürfte  kaum  in  irgend  einer  an- 
deren Streitfrage  der  Schluss,  wie  er  hier  gemacht  wurde,  geduldet 
werden ,  weil  man  keine  andere  Ursache  auffinden  kann ,  so  müsse 
man  Erblichkeit  annehmen.  Man  hat  dabei  vollständig  vergessen, 
dass  noch  andere  bis  jetzt  verborgene  Möglichkeiten  vorliegen  kön- 
nen. Sicher  ist  nur,  dass  in  einer  kleinen  Zahl  von  Fällen  die  Eltern 
rhachitischer  Kinder  ebenfalls  rhachitisch  gewesen  sind  und  es  bleibt 
dabei  die  Frage  noch  offen,  ob  nicht  gleiche  oder  ähnliche  äussere 
Ursachen  in  den  verschiedenen  Generationen  eingewirkt  hatten,  so 
dass  die  Blutsverwandtschaft  dabei  ganz  unerheblich  ist. 

Ebenso  oberflächlich  ist  der  Schluss  in  den  Fällen,  wo  in  zwei 
Familien,  die  unter  gleichen  Lebensverhältnissen  lebten,  nur  die  Kin- 
der rhachitischer  Eltern  erkrankten.    Selbst  wenn  die  Familien  ein 
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und  dasselbe  Zimmer  bewohnten  i  sind  in  der  Art  der  Nahrungsbe- 
achaffang,  in  der  Pflege,  der  Reinliehkeit,  die  kaum  bei  zwei  Familien 
die  gleichen  sein  dürften,  selbst  in  der  zufälligen  Lage  der  Schlaf- 
stellen in  dem  betreffenden  Zimmer  so  viele  Möglichkeiten  zu  er- 
kranken gegeben,  dass  man  nicht  nojhwendig  an  Erblichkeit  denken 
muss. 

Dass  der  frühzeitige  Anfang  der  Erkrankung  und  die  fötale 
Bhachitis  nicht  ohne  Weiteres  auf  Erblichkeit  bezogen  werden  darf, 
erhellt  schon  daraus,  dass  auch  andere  Krankheitsursachen  auf  den 
Fötus  einwirken  können.  Diese  Fälle  wären  sogar  sehr  wichtig  für 
die  entgegengesetzte  Anschauung,  wenn  sich  herausstellen  würde, 
dass  die  Ursache  der  Rhachitis  ähnlich  den  Agentien  wäre,  welche 
andere  constitutionelle  acute  Erkrankungen  wie  Scharlach,  Masern  etc. 
erzeugen. 

Wichtiger  aber  als  diese  Hypothesen,  die  man  für  und  gegen 
die  Annahme  der  Erblichkeit  macht,  ist  die  directe  Beobachtung. 
Bitter,  ein  eifriger  Anhänger  der  Erblichkeit,  ist  meines  Wissens 
der  einzige,  welcher  bis  jetzt  anamnestische  Zusammenstellungen  ge- 
macht hat*  Bei  76  Fällen,  wo  der  Gesundheitszustand  der  Eltern  auf- 
gezeichnet worden,  fand  er  31  mal  Bhachitis  der  Eltern.  Er  schliesst 
daraus,  dass  es  dadurch  bis  zur  Evidenz  sichergestellt  sei,  dass  in 
einer  beträchtlichen  Mehrzahl  der  Fälle  eine  directe  Uebertragung 
von  Eltern  auf  Kinder  stattfinde.  Nach  den  Regeln  der  Wahrschein- 
lichkeitsrechnung sagt  die  angeführte  Beobachtung,  dass  den  42  Proc. 
günstigen  Fällen  58  Proc.  ungünstige  entgegenstehen,  dass  also  die 
Wahrscheinlichkeit  einer  directen  Uebertragung  ungünstig  ist  Man 
würde  höchst  wahrscheinlich  noch  viel  ungünstigere  Zahlen  erhalten, 
wenn  man  einmal  berechnet;  wieviel  gesunde  Kinder  von  rhachitischen 
Eltern  gezeugt  wurden.  Bei  der  grossen  Verbreitung  der  Bhachitis 
an  einzelnen  Orten  dürften  kaum  gesunde  Kinder  zu  finden  sein, 
wenn  die  Erblichkeit  bei  Bhachitis  von  solcher  Wichtigkeit  wäre, 
wie  Einzelne  dies  annehmen.  Van  Swieter,  der  schon  die  Frage 
der  Erblichkeit  der  Bhachitis  ausführlich  discutirt,  bemerkt  boshaft 
zu  der  Ansicht  d'Auberton's,  nach  welcher  die  Kinder  rhachiti- 
scher  Eltern  ähnliche  Verunstaltungen  von  Glied  zu  Glied  fortpflan- 
zen könnten,  wie  die  Dachshunde,  dass  dies,  soviel  er  wisse,  unter 
den  Mensehen  noch  nicht  vorgekommen  sei. 

Eine  besondere  Beweiskraft  hat  man  schliesslich  den  Formen 
der  fötalen  oder  congenitalen  Bhachitis  zugeschrieben  und  Bitter 
sowohl  als  Senator  betrachten  diese  Fälle  als  vererbte.  Man  würde 
keinen  Augenblick  an  der  Richtigkeit  dieser  Anschauung  zweifeln 
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können,  wenn  zwei  Voraussetzungen  einträfen,  dass  n&mlieh  erstens 
in  allen  Fällen  von  sogenannter  Bhachitis  congenita  die  gleiche  Er- 
krankung bei  den  Eltern  und  Grosseltem  nachgewiesen  wäre  und 
dass  zweitens  die  bis  jetzt  beschriebenen  Fälle  von  Bhachitis  con- 
genita wirkliche  Bhachitis  wären. 

Was  den  ersten  Punkt  betrifft,  so  ist  leider  zu  beklagen,  dass 
unsere  Kenntnisse  über  die  Gesundheitsverhältnisse  der  Eltern  von 
Kindern  mit  angeborener  Bhachitis  so  äusserst  dfirftig  sind.  Die 
Fälle  wurden  häufig  erst  beschrieben,  nachdem  sie  Jahre  lang  in  den 
anatomischen  Museen  aufbewahrt  waren,  und  es  ist  so  begreiflich, 
dass  dann  über  die  Eltern  kein  Aufschluss  mehr  zu  ermitteln  war. 
Einige  Autoren  haben  es  dann  unterlassen  den  Gesundheitszustand 
der  Mutter  anzugeben,  wiewohl  dies  mit  Leichtigkeit  hätte  geschehen 
können.  Selbst  die  Anhänger  der  Erblichkeitstheorie  wie  Storch 
und  Bitter  haben  bei  der  Beschreibung  der  frisch  beobachteten 
Fälle  keine  Angaben  über  das  Befinden  der  Mutter  gemacht  Bei 
anderen  Fällen  wurde  das  Befinden  der  Mutter  angegeben  und,  so- 
weit mir  die  Literatur  zugänglich  war,  habe  ich  keinen  Fall  finden 
können,  wo  die  Bhachitis  der  Eltern  constatirt  gewesen  wäre.  Weber, 
M'Clintock,  Mansfeld  geben  an,  dass  die  Mutter  gesund  gewesen 
wäre;  Sonntag  sagt  ausdrücklich:  nullum  tarnen  certum  indicium 
inveni,  rhachitide  eam  laborasse. 

Soviel  scheint  aus  diesen  dürftigen  Angaben  hervorzugehen,  dass 
die  eine  Voraussetzung  einer  erblichen  Bhachitis,  (nämlich)  die  gleiche 
Erkrankung  der  Eltern,  nicht  erwiesen  ist,  dass  man  also  kein  Becht 
hat,  die  Erblichkeit  der  Bhachitis  als  feststehende  Thatsache  anzu- 
nehmen. 

Koch  zweifelloser  wird  dies,  wenn  man  die  bis  jetzt  beschrie- 
benen Fälle  von  Bhachitis  congenita  etwas  näher  auf  ihren  anato- 
mischen Befund  ansieht.  So  lange  man  über  die  Wachsthumsver- 
hältnisse  der  Knochen  und  über  den  rhachitischen  Process  durch 
die  pathologische  Anatomie  nicht  aufgeklärt  war,  konnte  man  jede 
auffallende  Difformität  an  den  Knochen  Neugeborener  als  Bhachitis 
congenita  oder  foetalis  bezeichnen.  Seit  der  Epoche  machenden  Unter- 
suchungen Virchow's  hingegen  ist  es  klar  geworden,  dass  nur 
ganz  bestimmte  Vorgänge  an  den  Knochen  als  rhachitische  bezeich- 
net werden  können  und,  wo  diese  nicht  nachgewiesen  sind,  lässt 
sich  aus  dem  äusseren  Aussehen  der  Knochen  kein  Bückschluss  auf 
das  Vorhandensein  von  Bhachitis  machen.  Alle  bis  jetzt  untersuch- 
ten Fälle  haben  nun  ein  Ergebniss  geliefert,  das  nicht  mit  dem  Be- 
funde bei  Bhachitis  übereinstimmt.    Virchow,  dessen  Fall  in  man- 
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eher  Hinsicht  der  gewöhnlichen  Rhachitis  ähnlich  war,  hebt  besonders 
benror,  dass  der  anatomische  Befand  nicht  so  beweisend  sei,  dass 
es  ihm  gerechtfertigt  erscheine,  darauf  weitere  Schlüsse  zu  bauen. 
H.  M  filier  kommt  zum  Schlüsse,  dass  die  gemeinhin  als  fötale  Bha- 
ebitis  bezeichneten  Zustände  der  Bhachitis  in  den  ersten  zwei  Lebens- 
jahren nicht  identisch  sind.  Ueber  den  Fall  Yon  Ritter  besteht  zwi- 
schen ihm  und  dem  pathologischen  Anatomen  Lambl  eine  Meinungs- 
differenz. Während  nach  Ritter  der  Fall  „zum  wenigstens  in  der  That 
als  ein  Beispiel  fötaler  Rhachitis  aufgefasst  werden  müsse"  (S.  70), 
betrachtet  Lambl  die  Beschaffenheit  dieses  Skelets  nicht  sowohl 
als  Rhachitis,  sondern  als  ein  einfaches  Zurückbleiben  der  Röhren- 
knochen und  ihrer  Epiphysen  auf  einem  frühen  Stadium  der  Ver- 
knöcherung. Ebenso  sind  die  von  Scharlan  (Monatsschr.  für  Ge- 
burtfih.  1867),  Blix  (Hygiea  1872)  und  Urtel  (Diss.  Halle  1873) 
veröffentlichten  Fälle  von  Rhachitis  congenita  keine  Rhachitis,  son- 
dern andere  Knochenaffectionen.  Scharlan  selbst  betrachtet  seine 
Fälle  nicht  für  Rhachitis,  weil  der  histologische  Befund  und  die  che- 
mische Analyse  der  Knochen  nicht  dafür  sprach.  Die  Beschreibung 
Ton  Blix  weicht  wesentlich  von  dem  Befund  bei  Rhachitis  ab  und 
der  Fall  von  Urtel  hat  die  grösste  Aehnlichkeit  mit  dem  von 
H.  Müller  beschriebenen  Ealbsfötus.  English  (Oestr.  Jahrb.  für 
Pädiatrik  1875)  hält  die  Diagnose  seines  Falles  von  fötaler  Rhachitis 
für  fraglich  und  schliesst  die  Möglichkeit  eines  entzündlichen  Vor- 
gangs an  den  Knochen  nicht  aus.  In  ganz  ähnlicher  Weise  wird 
die  Bezeichnung  „fötale  Rhachitis **  fälschlich  gebraucht  in  dem  Falle 
einer  Knochenveränderung  bei  einem  Kalbe,  den  Eberth  (Festschr. 
1878)  als  solchen  bezeichnet  und  hinzufügt,  dass  der  Befund  von 
dem  der  Rhachitis  verschieden  sei. 

Nur  ein  einziger  Fall  von  R.  foetalis  bleibt  übrig,  den  Wink- 
ler  (Arch.  für  Gynäkologie  1871)  beschreibt,  der  als  Beweis  dienen 
kann,  dass  die  rhachitische  Veränderung  wohl  schon  beim  Fötus  vor- 
kommen  kann,  der  aber  unmöglich  eine  Stütze  der  Ansicht  sein  kann, 
dass  die  Erblichkeit  eine  hervorragende  Ursache  der  Rhachitis  sei. 

Da  es  nun  nicht  bewiesen  ist,  dass  die  Mehrzahl  der  angeborenen 
Knochenaffectionen  Rhachitis  war,  noch  dass  die  Eltern  dieser  Kin- 
der an  Rhachitis  gelitten  hatten,  so  darf  man  sicherlich  nicht  weiter 
von  Erblichkeit  derselben  sprechen. 

Wie  verhält  es  sich  nun  mit  der  Disposition  zur  Rhachitis? 
Die  frühere  Auffassung,  welche  noch  von  Ritter  und  Senator  ver- 
tbeidigt  wird,  wonach  Tuberculose,  Syphilis,  Schwächezustände  der 
Eltern,  wie  vorgerücktes  Lebensalter,  bei  der  Zeugung  allzu  lang 
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fortgesetztes  Stillen  der  Matter,  besonders  der  schon  im  vorgerflckten 
Lebensalter  befindlichen  stillenden  Mutter,  eine  Disposition  zur  rha- 
chitischen  Erkrankung,  d.  h.  jene  bis  jetzt  nicht  definirbare  Be- 
schaffenheit des  Knochengewebes  erzeugen  könne,  in  Folge  derer 
auf  jede  scheinbar  unbedeutende  Veranlassung  hin  die  eigentliche 
Bhachitis  zum  Ausbruch  gelangt,  kann  nach  unseren  heutigen  An- 
schauungen über  medicinische  Aetiologie  nicht  mehr  aufrecht  erhalten 
werden.  Sie  entbehrt  jedes  Beweises  und  findet  nirgends  eine  Ana- 
logie. Dass  Tuberculose  der  Eltern  den  Kindern  eine  Disposition 
zu  tuberculosen  Erkrankungen  ertheilt,  ist  erfahrungsgemäss  festge- 
stellt; dass  aber  ftlr  diese  Tuberculose  einmal  Bhachitis  vicariirend 
auftreten  könne,  widerstreitet  allen  Vorstellungen,  die  wir  uns  sonst 
über  Disposition  machen.  In  Betreff  der  Syphilis  ist  die  Verschie- 
denheit der  syphilitischen  und  rhachitischen  Knochenaffection  bei  aller 
äusserer  Aehnlichkeit  der  Erscheinungen  festgestellt.  Ehe  dies  ge- 
schehen, war  der  Irrthum  erklärlich  und  verzeihlich.  Dass  man  aber 
eine  Disposition  zur  Bhachitis  aus  dem  Genuss  einer  in  ihrer  Zusam- 
mensetzung von  der  Norm  abweichenden  Milch  von  älteren  Müttern 
ableiten  wollte,  ist  geradezu  unverständlich. 

Ohne  Zweifel  hat  man  sich  zur  Annahme  einer  Disposition  ge- 
nöthigt  gesehen  durch  das  Auftreten  der  Bhachitis  in  der  frühsten 
Lebenszeit.  Man  glaubte  dies  am  einfachsten  erklären  zu  können 
durch  Annahme  einer  durch  Geburt  übertragenen  eigenthümlichen 
Beschaffenheit  der  kindlichen  Knochen,  welche  von  der  Structur  der 
Knochen  Erwachsener,  die  erfahrungsgemäss  nicht  an  Bhachitis  er- 
kranken, abweiche.  Falsch  an  dieser  Hypothese  war  nur  die  Vor- 
aussetzung, dass  der  Knochenbau  Erwachsener  und  gesunder  Kinder 
gleich  sei  und  nur  bei  Kindern,  die  zur  Bhachitis  disponiren,  eine 
Verschiedenheit  in  der  Structur  der  Knochen  angenommen  werden 
müsse.  Erst  in  der  jüngsten  Zeit  haben  v.  Ebner,  Aeby  (Beilage 
zum  Tageblatt  der  Naturforscher  Versammlung  in  Homburg  1876)  und 
Schwalbe  (Ueber  das  postembryonale  Knochen wachsthum  Sitzungs- 
bericht der  Jena'ischen  Gesellschaft  1877)  durch  ihre  Untersuchungen 
festgestellt,  dass  in  der  That  der  Knochenbau  bei  Kindern  und  bei  Er- 
wachsenen nicht  übereinstimme,  dass  der  Knochen  des  Neugeborenen 
aus  einer  anderen  Form  des  Knochengewebes  bestehe  als  der  des 
Erwachsenen.  Das  Knochengewebe  hat  zuerst  noch  die  embryonale 
Form,  den  Bau  des  geflechtartigen  Gewebes.  Vom  6.  Lebens- 
monate an  beginnt  an  den  inneren  der  Markhöhle  benachbarten 
Theilen  eine  Ausweitung  der  Gefässräume.  Die  Gefässe  werden  in 
weite  Havers'sohe  Kanäle  umgewandelt  und  es  erstreekt  sich  diese 
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Osteoporose  zuweilen  auf  die  inneren  zwei  Dritttheile  der  Kno- 
chensabstanz. Erst  später  wird  die  ganze  compakte  Substanz  von 
der  Osteoporose  betroffen.  Schon  bevor  aber  die  Ausweitung  der 
Kanäle  sich  tief  in  die  eompakte  Rinde  hinein  erstreckt  hat,  beginnt 
an  den  inneren  osteoporotischen  Theile  die  erste  Bildung  von  lamel- 
Urem  Knochengewebe  von  Seiten  des  Marks  und  auf  die  innere 
Oberfläche  der  Havers'schen  Räume.  Indem  dieser  Process  fort- 
schreitet wird  allmählich  die  ganze  Knochenrinde  von  lamellärer 
Substanz  durchsetzt,  so  dass  bei  zweijährigen  Kindern  die  lamelläre 
Enochemsubstanz  fertig  gebildet  zu  sein  pflegt. 

Dieser  Entwicklungsprocess  gewinnt  noch  dadurch  ein  beson- 
deres Interesse  y  weil  während  desselben  und  bis  sum  4.  Lebens- 
jahre sich  ausdehnend  von  Seiten  des  Periosts  nur  minimale  Mengen 
von  Knochensubstanz  apponirt  werden,  ein  erhebliches  Dickenwachs- 
thum  der  Röhrenknochen  nicht  stattfindet  und  dennoch,  im  Gegen- 
satze hierzu,  der  Durchmesser  der  Markhöhle  sich  beträchtlich  ver- 
grössert.  Am  Femur  wächst  z.  B.  der  Durchmesser  der  Markhöhle 
von  2  Mm.  bei  der  Geburt  bis  auf  6  Mm.  im  9.  Monate,  bleibt  dann 
nahezu  constant,  bis  zum  4.  Lebensjahre  ein  Fortschreiten  auf  7,5  Mm. 
auftritt.  An  den  platten  Knochen  sind  die  Entwicklungsvorgänge 
noch  nicht  genügend  untersucht,  aber  die  Umwandlung  des  geflecht- 
artigen Knochengewebes  in  lamelläres  findet  auch  hier  statt. 

Schwalbe  hebt  nun  noch  die  auffallende  Uebereinstimmung 
hervor,  welche  im  zeitlichen  Auftreten  des  osteoporotischen  Stadiums 
(6.  Monat  bis  zum  2.  Lebensjahre)  und  der  Rhachitis  besteht  und 
fand  bei  letzterer  eine  unvollständige  Ausfüllung  der  osteoporotischen 
Rinden  mit  lamellärer  Substanz  und  eine  Auflagerung  auf  der  alten 
Rinde,  ausgehend  von  der  osteogenen  Schicht  des  Periosts ,  die  den 
Charakter  fötalen  Knochengewebes  trägt,  keine  Spur  von  Lamellen 
zeigt  und  den  Neubildungen  bei  Knochenentzttndungen  gleicht.  Es 
dürfte  diese  Auffassung  der  Rhachitis  wohl  eine  Modification  erleiden 
müssen,  weil  schon  vor  dem  6.  Lebensmonate,  vor  dem  Anfang  des 
osteoporotischen  Stadiums  die  rhachitische  Erkrankung  des  Knochen 
vorkommt.  Das  scheint  aber  mit  Sicherheit  bewiesen  zu  sein,  dass 
in  dem  histologischen  Verhalten  der  Knochen  in  den  ersten  zwei 
Lebensjahren  die  Disposition  zur  Rhachitis  begründet  ist,  allerdings 
nicht  in  dem  Sinne,  wie  die  älteren  Aerzte  diese  Disposition  auffassten 
als  eine  krankhafte  Anlage,  sondern  als  eine  allgemein  bei  allen 
Kindern  gleichmässig  vorkommende.  Immerhin  muss  man  bei  den 
älteren  Autoren  den  Scharfsinn  der  Deduction  bewundern  und  wird 
es  begreiflich  finden,  dass  sie  nur  eine  krankhafte  Disposition  an- 
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Dahmen,  da  sie  keine  Veranlassung  hatten^  die  Knochen  gesunder 
Kinder  in  den  Kreis  ihrer  Betrachtung  zu  ziehen. 

Zur  Erklärung  des  rhachitischen  Vorgangs  scheint  demnach  nur 
die  Annahme  flbrig  zu  bleiben,  dass  chemische  Substanzen  mit  be- 
stimmten Eigenschaften  einen  solchen  Beiz  auf  den  Knochen  ausflben, 
dass  dadurch  der  Vorgang  eingeleitet  wird,  den  wir  als  Bhachitis  be- 
zeichnen. Welche  Bescha£fenheit  diese  Substanzen  hatten,  worin  die 
fehlerhafte  Sftftemischung  von  der  Norm  abwich,  konnte  man  nicht 
aus  der  Beobachtung  am  Lebenden  herleiten.  Aber  es  lag  nahe,  Yon 
dem  verminderten  Kalkgehalt  der  Knochen  ausgehend,  auf  eine  man- 
gelhafte Zufuhr  oder  auf  eine  excessive  Ausscheidung  der  Kalksalze 
zu  schliessen  und  durch  das  Experiment  die  Bichtigkeit  dieser  Ver- 
muthung  zu  prüfen.  Auch  andere  Substanzen  wurden  von  anderen 
Gesichtspunkten  ausgehend  in  ihrer  Wirkung  auf  das  Knochenwachs- 
thum  geprüft  und  es  wäre  sicher  ein  grosser  Fortschritt,  wenn  es  ge- 
länge die  Bhachitis  experimentell  zu  erzeugen.  Ob  dies  gelungen 
und  ob  damit  eine  vollständige  Erklärung  des  Wesens  der  Bhachitis 
erreicht  ist,  muss  hier  besprochen  werden. 

Dass  eine  Verminderung  der  Kalk-  und  phosphorsaa- 
ren  Salze  in  der  Nahrung  Bhachitis  erzeugt,  hatte  man  schon  lange 
behauptet  und  directe  Versuche,  welche  von  Ghossat  und  Le t et- 
iler hierüber  angeführt  wurden,  schienen  eine  Bestätigung  der  Hypo- 
these zu  liefern.  Durch  Wiederholung  der  Versuche  von  Ghossat 
hat  dann  Friedleben  (Jahrbuch  für  Kinderkrankheiten  1860)« ge- 
gezeigt, dass  nicht  Bhachitis  sondern  eine  durch  Atrophie  entstandene 
Knochenbrüchigkeit  die  Folge  der  Kalkentziehung  sei.  Aber  selbst 
diese  Behauptung  Friedländer's  wurde  angefochten  und  Weis ke 
und  W  i  1  d  t  (Untersuchungen  über  die  Zusammensetzung  der  Knochen 
bei  kalk-  und  phosphorsäurearmer  Nahrung.  Zeitschrift  für  Biologie 
Bd.  IX.  541)  haben  bewiesen,  dass  die  Zusammensetzung  der  Kno- 
chen durch  Entziehung  des  Kalks  und  der  Phosphorsäure  durchaas 
nicht  von  der  normalen  abweicht.  Das  Verhältniss  zwischen  orga- 
nischer und  anorganischer  Substanz  bleibt  bestehen,  ob  phosphor- 
saurer Kalk  gegeben  wird  oder  nicht.  Die  Menge  des  Kalks,  der 
Magnesia  und  der  Phosphorsäure  war  bei  den  Versuchsthieren  eben 
so  gross  wie  bei  gesunden.  Hingegen  zeigte  sich  eine  Abnahme 
am  Gewicht  des  ganzen  Skelets.  Das  Skelet  des  Thiers,  welchem 
die  Phosphorsäure  entzogen  war,  wog  1 309  Grm.,  welchem  der  Kalk 
entzogen  war,  1205  und  das  Skelet  des  Thiers,  dessen  Futter  nor- 
mal war,  1529  Grm.  Dabei  zeigte  sich  aber  die  merkwürdige  Tbat- 
sache,  dass  verhältnissmässig  die  übrigen  Organe  noch  mehr  abge- 
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nommen  hatten  als  die  Knochen,  da  das  Skelet  I.  8,18  Proo.,  IL 
7,09  und  IIL  nnr  5,37  Proc.  des  Körpergewichts  ausmachte.  Dem- 
gemftss  wirkt  die  Entziehung  des  phosphorsanren  Kalks  ähnlich  wie 
die  Entziehung  anderer  im  Organismus  nothigen  Nährstoffe,  sie  be- 
wirkt Inanition,  wobei  sogar  die  Knochen  verhältnissmässig  weniger 
Ton  ihrem  Gewicht  yerlieren,  als  die  weichen  Theile  des  Körpers. 

Gegen  die  Annahme  einer  yerminderten  Zufuhr  von  Kalksalzen 
in  die  Nahrung  spricht  aussderdem  noch  die  Thatsache,  dass  in  den 
Nahrungsmitteln,  den  besten  und  den  schlechtesten,  die  Säuglingen 
und  Kindern  in  den  ersten  zwei  Lebensjahren  gewöhnlich  gereicht 
werden,  eine  genügende  Menge  von  Kalk  enthalten  ist.  Wenn  dem* 
nach  die  Zufuhr  von  Kalk  zu  den  Knochen  eine  ungenügende  sein 
soll,  80  könnte  dies  nur  dadurch  stattfinden,  dass  vom  Magen  und 
Darm  aus  zu  wenig  ELalk  in  das  Blut  aufgenommen  würde  und  der 
Kalkmangel  nur  in'  dem  Blute  bestände.  In  neuester  Zeit  hat 
Seemann  (Virchow's  Archiv  1879.  299)  sich  bestrebt,  diesen  ver- 
minderten Kalkgehalt  des  Bluts  nachzuweisen.  Er  fand,  dass  in 
dem  Urin  Bhachitischer  weniger  Kalk  enthalten  ist,  als  in  dem  von 
gesunden  Kindern.  Er  schloss  hieraus,  dass  weniger  Kalk  resorbirt 
wird  und  dass  in  den  Fäces  der  nicht  resorbirte  Kalk  enthalten 
sein  müsse.  Bestätigt  wurde  dies  durch  eine  Untersuchung  die 
Boginsky  (Verb.  d.  Ges.  für  Heilkunde  in  Berlin  1879)  über  den 
Kalkgehalt  der  Fäces  bei  Kindern  machte. 

Seemann  ist  nun  der  Ansicht,  dass  diese  Vermehrung  des 
Ealkgehalts  der  Fäces  dadurch  zu  Stande  komme,  dass  durch  mangel- 
hafte Säarebildung  weniger  Kalk  gelöst  und  der  grösste  Theil  des 
Kalks  im  Darm  zurückgehalten  würde.  Die  Ursache  der  vermin- 
derten Sänrebildung  sei  eine  Folge  von  Mangel  an  Chloriden  im  Blute, 
welche  seinerseits  durch  eine  zu  reichliche  Zufuhr  von  Kalisalzen  in 
der  Nahrung  bedingt  sei.  Deshalb  seien  die  Kinder,  welche  mit 
Vegetabilien,  die  am  reichlichsten  Kalisalze  enthalten,  genährt  wer- 
den, am  meisten  von  Rhachitis  gefährdet,,  weniger  die  mit  Kuhmilch 
aufgezogenen  und  am  seltensten  diejenigen,  welche  an  der  Brust 
gestillt  werden. 

Es  iSsst  diese  Hypothese  völlig  unerklärt,  warum  nicht  alle  mit 
Vegetabilien  genährten  Kinder  von  Rhachitis  befallen  werden  und 
waram  die  Brustkinder,  wenn  auch  selten,  daran  leiden.  Ausserdem 
sprechen  die  Versuche  von  Weiske  und  Wildt  ebenso  gut  gegen 
diese  Anschauung  Seemann's  als  gegen  die  von  Ghossat;  denn 
für  den  schliesslichen  Erfolg  des  Kalkmangels  auf  die  Knochen,  wo- 
rauf es  doch  hauptsächlich  ankommt,  ist  es  gleichgültig,  ob  der  Kalk- 


54  n.  Oppbnhkiheb 

mangel  am  Munde  oder  auf  der  Schleimhaut  des  Magens  seine 
Quelle  hat. 

Schliesslich  soll  noch  erwähnt  werden,  dass  Rolof  f  seine  früheren 
Beobachtungen,  wonach  Rhachitis  bei  Thieren  durch  kalkarmes  Futter 
entstände,  durch  neuere  Versuche  zu  bestätigen  suchte.  Der  Werth 
dieser  Experimente  für  die  Pathogenese  der  Rhachitis  geht  aber  da- 
durch yerloren,  dass  Rolof f  noch  immer  an  der  Identität  der  Rha- 
chitis und  Osteomalacie  festhält  und  man  deshalb  nicht  recht  ein- 
sieht, was  er  unter  diesen  Bezeichnungen  versteht. 

Den  angeführten  Hypothesen  gegenüber,  die  sich  für  eine  ver- 
minderte Kalkzufuhr  zu  -den  Knochen  aussprechen,  stehen  die  An- 
nahmen jener  Autoren,  die  eine  gesteigerte  Abfuhr  von  Kalk  ans 
den  Knochen  für  die  Ursache  der  Rhachitis  halten  und  im  Gegen- 
satze zu  Seemann  hielt  man  eine  übermässige  Säurebildung 
im  Darmtractus  für  das  erste  Glied  des  pathologischen  Vorgangs  bei 
Rhachitis.  Bekanntlich  wurde  diese  Theorie  schon  im  vorigen  Jahr- 
hundert von  Zevini  (1761)  und  Trnka  de  Krzowitz  (1789)  auf- 
gestellt. Im  Laufe  der  Zeit  hatte  man  bald  die  Essigsäure,  bald  die 
Phosphorsäure  und  Oxalsäure  und  zuletzt  die  Milchsäure  (Stiebel) 
beschuldigt.  In  neuster  Zeit  hat  H  e  i  t  z  m  a  n  n  (Ueber  künstliche  Her- 
vorrufung von  Rhachitis  und  Osteomalacie,  Allg.  Wien.  med.  Ztschrft 
1873)  über  den  Einfluss  der  Milchsäure  auf  den  Knochen  Versuche 
gemacht  und  will  sowohl  durch  innerliche  Verabreichung  als  auch 
durch  subcutane  Injection  von  Milchsäure  bei  Fleischfressern  Rha- 
chitis mit  nachfolgender  Osteomalacie  und  bei  Pflanzenfressern  Osteo- 
malacie ohne  vorausgehende  Rhachitis  erzeugt  haben.  Obgleich  nun 
von  Tripier,  Heis  und  Roloff  diese  Experimente  von  Heitz- 
mann  angefochten  wurden,  so  hielt  sie  Senator  (Handbuch  der 
spec.  Path.  u.  Ther.  von  v.  Ziemssen.  XIII)  für  wichtig  genug,  nm 
darauf  eine  Theorie  über  die  Entstehung  der  Rhachitis  zu  bauen. 
Seine  Meinung  geht  dahin,  „  dass  unter  dem  Einfluss  einer  schon  vor- 
handenen oder  durch  unpassende  Ernährung  hervorgerufenen  Ernäh- 
rungsstörung Milchsäure  im  Körper  gebildet  wird,  welche  einerseits 
als  Reiz  auf  die  knochenbildenden  Gewebe  wirkt  und  andrerseits 
die  Kalksalze  der  Knochen  zur  Auflösung  und  Ausscheidung  bringt, 
während  gleichzeitig  weniger  Kalk  von  Aussen  zugeführt  (wie  bei 
zu  lange  fortgesetztem  Stillen)  oder  wegen  vorhandenen  Diarrhöen 
vom  Darme  aus  aufgenommen  wird.'' 

Senator  gibt  selbst  zu,  dass  diese  Theorie  nicht  für  alle  Fälle 
von  Rhachitis  zutreffend  sei.  Sie  lässt  die  Fälle  von  RhachitiS; 
welche  ohne  auffallende  Verdauungsstörungen  verlaufen  sowie  die 
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intraaterinen  Fälle  unerklärt,  und  er  sah  sich  deshalb  zu  der  An- 
nahme einer  fehlerhaften  Blut-  und  Säftebeschaffenheit  genöthigt, 
welche  einerseits  die  Rolle  des  formativen  Reizes,  andrerseits  die  der 
Verhinderung  der  Kalkablagerung  flbemehmen  musste. 

Diese  Einschränkung  der  Säuretheorie  wäre  an  und  für  sich 
schon  als  Beweis  gegen  die  Hypothese  anzusehen.  Es  gibt  aber  auch 
einzelne  Momente,  welche  direct  dagegen  sprechen.  Zunächst  ist 
nicht  einzusehen,  wie  eine  Säure,  welche  im  Darme  sitzt,  einen  Ein- 
fiuss  auf  die  knochenbildende  Substanz  haben  kann.  Man  kann  sich 
doch  unmöglich  vorstellen,  dass  dieselbe  per  Distance  wirkt.  Man 
entschuldige  diesen  Satz;  ich  sah  mich  aber  dazu  genothigt,  weil 
Heitzmann  (vergl.  Canstatt  Jahresbericht  1873.  IL  323)  am  Schlüsse 
seiner  Mittheilung  über  seine  Versuche  die  Beobachtung  bekannt 
gibt,  dass  die  Frau,  die  Monate  lang  die  Milchsäureftttterung  besorgt 
hatte,  einen  7 V2 monatlichen  weiblichen  rhachitischen  Fötus  gebar. 
Entweder  müsste  hier  die  Milchsäure  aus  der  Entfernung  gewirkt 
haben  oder  es  gibt  keinen  bessern  Beweis  gegen  die  ganze  Theorie. 

Allein  abgesehen  von  dieser  Heiz  mann 'sehen  Beobachtung 
konnte  die  im  Darme  gebildete  Säure  nur  durch  Uebergang  in  das 
Blut  eine  Wirkung  ausüben.  Die  Annahme,  dass  eine  Säure  vom 
Darme  aus  bis  zu  den  Knochen  gelange,  widerstreitet  aber  durch- 
aus allen  unsern  Erfahrungen.  Eine  saure  Reaction  des  Bluts  ist 
mit  dem  Leben  absolut  unverträglich.  Das  Blut  kann  man,  wie 
Salkowski  und  Lassar  nachgewiesen  haben,  nur  unbedeutend  in 
seiner  Alkalescenz  verändern,  selbst  wenn  man  solche  Dosen  mine- 
ralischer Säuren  anwendet,  durch  welche  man  das  ganze  Thier  sauer 
machen  könnte.  Der  Uebergang  der  Säuren  in  das  Blut  scheint 
demnach  an  gewisse  Grenzen  gebunden  zu  sein  welche  nie  über- 
schritten werden. 

Soll  die  Milchsäure  von  dem  Darme  bis  zu  den  Knochen  ge- 
langen, so  wäre  dies  nur  in  der  Form  des  milchsauren  Natrons  mög- 
lich und  es  entstünde  hierbei  die  Frage,  ob  dieses  Salz  eine  Lösung 
der  Kalksalze  des  Knochens  bewirken  könne.  Maly  und  Donath 
(Journal  für  prakt.  Chemie.  1873)  haben  jedoch  bewiesen,  dass  dies 
nicht  nur  nicht  der  Fall  ist,  sondern  dass  vielmehr  eine  Lösung  von 
milchsaurem  Natron  das  Losungsvermögen  des  Wassers  für  Kalk- 
phosphat vermindert.  Zur  Lösung  des  Kalkphosphats  gehört  aber, 
80  weit  unsere  Kenntnisse  darüber  reichen,  eine  saure  Flüssigkeit. 
Die  grössere  oder  geringere  Alkalescenz  einer  Flüssigkeit,  so  lange 
diese  überhaupt  alkalisch  ist,  ist  ohne  Einfluss  auf  die  Löslichkeit 
der  Phosphate. 
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Es  w&re  endlich  noch  denkbar,  das«  das  milchflaore  Natron, 
das  mit  dem  Blute  za  den  Knochen  geführt  wird,  im  Knochen  selbst 
eine  Zerlegung  erführe,  wodurch  Milchsäure  frei  würde  und  der 
formative  Beiz  auf  die  Knochensubbtanz  ausgeübt  würde.  Es  wäre 
der  Nachweis  dieses  Vorgangs  von  höchster  Bedeutung,  besonders 
nachdem  Talke  (Inaugural - Dissert. ,  Greifs wald.  1874)  und  Vogt 
(Berl.  med.  Wochenschr.  1875)  nachgewiesen  haben,  dass  durch  In- 
jection  von  Milchsäure  in  die  Knochenhöhle  eine  bedeutende  osteo- 
plastische Wucherung  entsteht,  wobei  durch  die  Hyperplasie  des 
Knochens  eine  beträchtliche  Zunahme  in  der  Dicke  neben  einer  ge- 
ringen Abnahme  des  Längenwachsthums  zu  Stande  kommt.  Aber 
damit  die  Milchsäure  aus  ihrer  Verbindung  mit  Natron  frei  würde, 
müsste  eine  Säure  schon  im  Knochen  vorhanden  sein,  welche  das 
milchsaure  Salz  zu  zersetzen  im  Stande  ist.  Da  nun  der  gesunde 
Knochen  stets  neutral  oder  wenig  alkalisch  gefunden  wurde,  so  wäre 
eine  osteoplastische  Wucherung  durch  die  Milchsäure  nur  denkbar, 
wenn  durch  irgend  einen  bis  jetzt  unbekannten  krankhaften  Vorgang 
im  Knochen  eine  Säure  gebildet  würde,  welche  für  sich  allein  keine 
Wucherung  erzeugen  könnte,  aber  geeignet  wäre  die  Milchsäure  aas 
ihrer  Verbindung  frei  zu  machen.  Es  liegt  in  der  Natur  der  Sache, 
dass  beim  Mangel  positiver  Anhaltspunkte  keine  weiter  gehende 
Hypothese  erlaubt  ist.  Eine  Schlussfolgerung  scheint  jedoch  be- 
rechtigt, dass  nämlich  eine  chemische  Veränderung  in  den  Knochen 
schon  bestehen  muss,  damit  die  Milchsäure  zur  Wirkung  gelangen 
kann.  Durch  diese  Annahme  wäre  vielleicht  eine  Versöhnung  der 
widerstreitenden  Anschauungen  möglich.  Sie  würde  erklären,  warum 
sowohl  in  Fällen,  wo  reichlich  Milchsäure  in  abnormer  Weise  im 
Körper  gebildet  wird,  als  auch  in  Fällen,  wo  dies  nicht  stattfindet, 
Rhachitis  entsteht,  da  ja  bei  ganz  gesunden  Individuen  schon  Milch- 
säure in  genügender  Menge  erzeugt  wird.  Man  könnte  dann  be- 
greifen, dass  einerseits  Heizmann  der  Milchsäure  eine  positive 
Wirkung  auf  die  Erzeugung  von  Rhachitis  zuschreibt  und  andrer- 
seits Hei  SS  (Zeitschrift  für  Biologie.  1876)  behauptet,  dass  durch 
Einführung  von  Milchsäure  in  den  Darm  eines  Thieres  den  Knochen 
keine  anorganischen  Bestandtheile  entzogen  werden  können.  Wenn 
ich  es  bis  jetzt  unterlassen  habe,  die  sehr  tüchtige  Arbeit  von  Heiss 
den  Versuchen  von  Heiz  mann  einfach  als  Widerlegung  gegenüber 
zu  seilen,  so  geschah  dies  aus  dem  Grunde,  weil  Heiss  an  einem 
1 V2  jährigen  ausgewachsenen  Wachtelhündchen  experimentirte  und 
damit  die  Möglichkeit  der  künstlichen  Hervorrufung  der  Rhachitis 
ausschloss.     In  diesem  Alter  bei  vollendetem  Knocbenwachsthum 
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kommt  Überhaupt  keine  Rachitis  mehr  vor  und  das  ist  ein  Moment, 
welches  bei  allen  Untersuchungen  über  Entstehung  der  Bhachitis  be- 
rflcksichtigt  werden  muss. 

Ein  andres  Experiment  hat  zu  positivem  Resultat  geführt.  Bei 
seinen  Untersuchungen  ttber  den  Einfluss  des  Phosphors  auf  den 
Organismus  hat  Wegner  (Arch.  für  path.  Anat  Bd.  55.  14)  gefunden, 
dass  Phosphor  in  minimalen  Dosen  eine  beträchtliche  Wucherung 
des  wachsenden  Knochengewebes  erzengt  und  dass  bei  gleichzeitig 
verminderter  Zufuhr  von  Kalksalzen  Veränderungen  in  den  Knochen 
zur  Beobachtung  kommen,  welche  mit  denen  der  Bhachitis  identisch 
sind.  Nach  Wegner  kommt  diese  Wirkung  nicht  dem  Phosphor 
allein  zu ; .  auch  phosphorige  Säure  und  Phosphorsäure  wirken  auf 
die  Knochen  in  analoger  Weise;  aber  die  Wirkung  ist  geringer  und 
stellt  sich  erst  bei  Gaben  ein,  welche  600 — 800  mal  so  hoch  wie  die 
entsprechende  Phosphormenge  sind.  Es  kann  demnach  die  Wirkung 
nicht  auf  die  Säure  bezogen  werden,  sondern  kommt  dem  Phosphor 
KQ,  welcher  einen  directen  formativen  Reiz  auf  das  osteogene  Gewebe 
aosflbt,  das  sich  in  compactes  Knochengewebe  umwandelt,  wenn  ge- 
nügende Mengen  von  phosphorkohlensaurem  Kalk  im  Körper  vor- 
handen sind,  das  aber  als  osteoides  Gewebe  bestehen  bleibt,  wenn 
diese  Salze  im  Körper  fehlen. 

Diese  Beobachtung  Wegner 's  kann  —  das  wird  man  gerne 
einräumen  —  eine  grosse  Bedeutung  für  das  Verständniss  der  Bha- 
chitis erlangen,  wenn  einmal  unsere  Kenntnisse  über  die  Umsetzung 
der  phosphorhaltigen  Verbindungen  des  Körpers  mehr  vorgeschritten 
sein  werden.  Heutzutage  wäre  es  vermessen,  eine  Hypothese  zu  ent- 
werfen, für  welche  jede  Prämisse  fehlt.  Nur  einen  Schluss  darf  man 
aas  den  Wegner'schen  Untersuchungen  machen.  Wenn  nämlich, 
wie  dies  Weg n er  angibt,  durch  Einwirkung  des  Phosphors  und  Ent- 
ziehung der  Kalksalze,  ohne  dass  irgend  welche  krankhafte  Erschei- 
nungen vorausgingen,  Rhachitis  zu  Stande  kommt,  so  müsste,  in 
der  Voraussetzung  dass  jedesmal  der  Phosphor  oder  eine  seiner  Ver- 
bindungen zum  Entstehen  der  Rhachitis  nothwendig  wäre,  irgend  ein 
krankhafter  Vorgang  der  kindlichen  Rhachitis  vorausgehen,  der  die 
Bildung  von  Phosphor  und  eine  rasche  Abscheidung  der  Kalksalze 
zur  Folge  hätte.  Die  Rhachitis  wäre  demnach  nicht  als  eine  primäre 
Erkrankung  aufzufassen,  sondern  als  die  Folge  einer  pathologischen 
Veränderung,  zu  deren  wesentlichen  Eigenschaften  die  Bildung  von 
Körpern  gehören  würde,  welche  ähnlich  wie  der  Phosphor  und  die 
Entziehung  von  Kalksalzen  wirken  könnten. 

Es  ist  hier  am  Platze,  noch  eines  anderen  Stoffes  Erwähnung 
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zu  than,  den  man  ebenfalls,  schon  seit  den  Zeiten  Boerhave's, 
beschuldigt  hat;  die  Bhachitis  erzeugen  zu  können,  nämlich  des  syphi- 
litischen Virus.  Ja  man  ging  sogar  so  weit,  die  Bhachitis  fast  durch- 
gehends  als  das  Erbtheil  syphilitischer  Eltern  zu  betrachten.  Diese 
Ansicht  erhielt  in  neuerer  Zeit  durch  die  Untersuchungen  von  Weg - 
ner  (Berliner  klin.  Wochenschr.  1869),  Waldeyer  und  Eo ebner 
(Virohow's  Archiv.  Bd.  55),  Parrot  (6az.  m6d.  de  Paris.  1874)  dadurch 
eine  Stütze,  dass  nach  den  genannten  Autoren  die  Enochenverän- 
derungen  bei  hereditärer  Syphilis  denen  bei  Bhachitis  analog  sein 
sollen. 

Man  kann  die  Uebereinstimmung  des  mikroskopischen  Befundes 
der  Enochen  bei  Syphilis  und  Bhachitis  ohne  Bedenken  zugeben. 
Trotzdem  scheint  mir  eine  Scheidung  der  zwei  scheinbar  analogen 
Vorgänge  aus  mehreren  Gründen  geboten.  Erstens  ist  es  auffallend, 
dass  bei  hereditärer  Syphilis  die  Enochenläsion  leicht  zur  vollstän- 
digen Lostrennung  der  Epiphysen  vom  Schaft  oder  der  Bippe  vom 
Enochenknorpel  vorschreitet  und  dass  sich  häufig  um  den  hochgradig 
veränderten  Enochen  eine  Eiterung  in  den  umgebenden  Geweben, 
zuweilen  in  dem  angrenzenden  Gelenke  entwickelt,  während  bei 
Bhachitis  weder  das  Eine,  noch  das  Andere  jemals  beobachtet  wird. 
Zweitens  scheint  es  von  besonderer  Wichtigkeit,  dass  in  den  meisten 
Fällen  von  hereditärer  Enochensyphilis  Symptome  specifischer  Natur 
auf  der  Oberfläche  oder  dem  Parenchym  der  Haut  und  der  inneren 
Organe  nicht  vermisst  wurden,  während  bei  Bhachitis,  auch  wenn 
sie  in  den  ersten  Lebenswochen  zur  Beobachtung  kam,  niemals  syphi- 
litische Erscheinungen  gesehen  wurden.  Zuweilen  ist  allerdings  die 
Enochenaffection  das  einzige  Symptom  der  hereditären  Syphilis.  So- 
weit unsere  jetzigen  Eenntnisse  reichen,  ist  sie  dann  immer  intra- 
uterin  entstanden  und  gerade  hierdurch  unterscheidet  sie  sich  von 
der  Bhachitis,  welche,  wie  oben  ausgeführt  wurde,  äusserst  selten 
während  des  intrauterinen  Lebens  der  Frucht  entsteht.  Drittens 
scheint  es  mir  nicht  zulässig,  die  Fälle  ohne  Weiteres  zur  Syphilis 
zu  rechnen,  wo  die  Einder  mit  den  Erscheinungen  der  Hautsyphilis 
zur  Welt  kamen  und  erst  nach  Heilung  dieser  Symptome  und  nach 
Verlauf  von  Monaten  (in  dem  Falle  von  Parrot  nach  IOV2  Monaten) 
die  Enochenaffection  auftrat.  Da  zwischen  Syphilis  und  ilhachitis 
keine  Exclusion  besteht,  so  ist  die  Möglichkeit  nicht  ausgeschlossen, 
dass  ein  syphilitisches  Eind  durch  eine  neu  hinzugekommene  Ursache 
rhachitisch  wird,  so  dass  die  vorgefundene  Enochenaffection  gar 
keine  Beziehung  zur  Syphilis  hat.  Der  Behauptung  Bitteres  und 
Senator 's,  dass  hereditär  syphilitische  Einder,  die  am  Leben  blei- 
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ben,  ziemlich  sicher  rhachitisch  werden,  muss  ich  meine  Beobach- 
tungen entgegenstellen,  wo  dies  nicht  stattfand. 

Endlich  scheint  es  mir  noch  erwähnenswerth,  dass  die  Praktiker, 
deren  Sinn  sich  so  leicht  auf  die  Syphilis  als  Ursache  der  verschie- 
densten Erkrankungen  richtet,  sich  niemals  mit  dem  Zusammenhang 
zwischen  Syphilis  und  Rhachitis  einverstanden  erklärten.  Ja  die 
Erfahrung  hatte  ihnen  gelehrt,  dass  die  antisyphilitischen  Mittel  schäd- 
lich bei  Rhachitis  sind.  Schon  van  Swieten  hat  hierauf  aufmerk- 
sam gemacht  und  man  kann  sich  heute  noch'  mit  seinem  Ausspruch 
einverstanden  erklären,  dass  der  Zusammenhang  zwischen  beiden 
Erkrankungen  unerwiesen  sei;  dass  es  aber  vielleicht  wahr  sein 
könne,  dass  Erkrankungen  der  Eltern  die  Kinder  in  der  Art  dis- 
poniren,  dass  diese  schon  durch  geringfügige  Ursachen,  deren  Wir- 
kung sie  bei  kräftigerem  Körperbau  durch  die  innewohnende  eigene 
Kraft  hätten  überwinden  können,  von  Rhachitis  befallen  werden. 

IL 

So  dankbar  wir  nun  auch  für  die  Ergebnisse  der  experimen- 
tellen Erforschung  sein  müssen,  so  müssen  wir  doch  zugestehen,  dass 
damit  das  Verständniss  der  Ursachen  der  Rhachitis  nicht  aufgeklärt 
wurde.  Kur  ein  Resultat  wurde  damit  gewonnen:  Welcher  Stoff 
es  sein  möge^  der,  auf  die  Knochen  wirkend,  Rhachitis  erzeugt,  ob 
Milchsäure,  Phosphor  oder  ein  anderer,  zur  Bildung  dieser  Substanz 
muBS  eine  Erkrankung  im  Körper  vorhanden  sein,  die  der  Kno- 
chenveränderung vorausgeht.  Das  Experiment  weist  uns  demnach 
wieder  auf  die  klinische  Beobachtung  hin,  die  oben  schon  als  die 
zweite  Möglichkeit  hervorgehoben  wurde,  durch  die  ein  Verständ- 
niss über  die  causalen  Verhältnisse  der  Rhachitis  gewonnen  werden 
könne. 

Wenn  ich  die  Noth wendigkeit  der  klinischen  Methode  hervor- 
hebe, so  bin  ich  weit  entfernt  davon,  den  Werth  der  vorausgegan- 
genen klinischen  Untersuchungen  so  vieler  vortrefflicher  Forscher  auf 
dem  Gebiete  der  Rhachitis  zu  unterschätzen.  Aber  sie  scheinen  mir 
nicht  von  dem  richtigen  Punkte  ausgegangen  zu  sein,  indem  sie 
wesentlich  die  Knochenaffection  im  Auge  hatten  und  die  vorausge- 
gangenen Erscheinungen  in  dem  vagen  Bilde  der  Prodromi  zusammen- 
fassten.  Bis  jetzt  ist  mir  kein  Autor  bekannt,  der  gerade  diese  Vor- 
läufer der  Rhachitis  besonderer  Aufmerksamkeit  gewürdigt  hätte. 
Selbst  Ritter,  Senator  und  Rehn,  welche  vortreffliche  Schilde- 
rungen der  Erscheinungen  der  Rhachitis  an  allen  Theilen  des  Kör- 
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pers  geben,  haben  eine  genane  Beobachtung  des  Verlaufs  dieser 
Prodromalerscheinungen  nicht  gemacht  und  nur  ganz  allgemein  die- 
selben beschrieben.  Ganz  treffend  zeichnet  Bitter  den  Mangel 
klinischer  Beobachtung  in  folgenden  Worten:  ^Die  noch  bis  jetzt 
nicht  yerlassene  pathologische  Auffassung  der  Bhachitis  als  blosse 
Enochenkrankheit  verhinderte  auch  nicht  wenig  eine  genaue  Beob- 
achtung der  übrigen  Erscheinungen,  weil  man  mit  den  Skeletverän- 
derungen  die  Pathologie  der  Krankheit  erschöpft  erachtete  und  alles 
Andere  als  Symptom  hinzugetretener  anderer  Erkrankungen  betrach- 
tete. Wir  finden  daher  in  der  Literatur  der  Rhachitis  wenig  in  dieser 
Beziehung  Brauchbares.  Meist  trachteten  selbst  die  sonst  trefflich- 
sten Darsteller  der  Krankheit  über  diesen  Theil  ihrer  Aufgabe  so 
schnell  als  möglich  hinüberzukommen  und  betrachteten  nicht  selten 
die  vage  Erwähnung  einiger,  oft  nur  wie  zuf&Uig  hervorgehobener 
Symptome  als  genügend.  ** 

Auch  bei  schon  vollständig  entwickelter  Verände- 
rung in  den  Knochen  sind  noch  andere  Erscheinungen 
an  dem  kindlichen  Körper  vorhanden,  welche  bis  jetzt  nur  in 
allgemeinen  Umrissen  beschrieben  wurden.  In  der  Regel  begnügten 
sich  die  Autoren,  das  anämische  Aussehen,  die  Abnahme  der  Ernäh- 
rung, das  Auftreten  von  Digestionsstörungen ,  besonders  periodischer 
Diarrhöen,  von  grösserer  Unruhe  oder  Apathie  des  Kindes,  von 
Seh  weissen,  welche  sich  wesentlich  während  des  Schlafes  am  be- 
haarten Kopfe  einstellen,  zu  skizziren,  ohne  auf  eine  Analyse  dieser 
Erscheinungen  einzugehen. 

Endlich  hat  am  wenigsten  Beachtung  die  hochgradige  Atro- 
phie erfahren,  welche  in  schweren  RhachitisfäUen  auftritt  Man  hat 
sie  als  gleichsam  selbstverständliche  Folge  der  Gonstitutionsanomalie 
angesehen,  die  man  ans  theoretischen  Gründen  vermuthete  und  als 
rhachitisch  bezeichnete,  ohne  dass  man  versucht  hätte,  sich  näher 
über  das  Wesen  derselben  und  über  die  Differenzen  von  anderen 
Atrophieen  Aufschluss  zu  verschaffen. 

Im  Folgenden  soll  der  Versuch  gemacht  werden,  diese  Lücke 
der  klinischen  Beobachtung  wenigstens  theilweise  auszufüllen.  Ich 
habe  zu  dem  Zweck  nach  den  eben  skizzirten  Perioden  im  Verlauf 
der  Rhachitis  die  Beobachtungen,  die  ich  machen  konnte,  zusam- 
mengestellt und  werde  theils  die  Krankengeschichten  ausführlich  mit- 
theilen,  theils  mich  auf  Resultate  aus  den  Krankengeschichten  be- 
ziehen, deren  ausführliche  Mittheilung  ich  unterlasse,  weil  diese  Er- 
krankungen allgemein  bekannt  sind  und  es  wohl  genügt,  auf  gewisse 
besondere  Eigenthümlichkeiten  hinzuweisen. 


Rhachitu.  61 

Znr  ersten  Gruppe  gehören  vor  Allem  die  ehronischen 
Diarrhöen  der  Säuglinge.  Sie  nehmen  nach  dem  ürtheile  aller 
Forseher  unter  den  Ursachen  der  Bhachitis  die  erste  Stelle  ein.  Wie 
aber  ist  es  möglich,  dass  die  Folgen  der  Störung  der  Darmverdaunng 
bei  yerschiedenen  Kranken  verschieden  sind?  Wie  kommt  es,  dass 
in  dem  einen  Falle  die  chronische  Diarrhoe  zu  einer  hochgradigen 
Atrophie  und  Anämie  ftthrt  und  in  einem  anderen  Falle  die  Veran- 
lassung zur  Rhachitis  wird?  Wie  lässt  sich  die  gewiss  auffallende 
Beobachtung  erklären,  dass  ein  Darmkatarrh,  der  schon  recht  deut- 
liche Erscheinungen  der  Inanition  und  Atrophie  verursacht  hat,  durch 
Ernährung  mittelst  guter  Ammenmilch  in  kurzer  Zeit  noch  geheilt 
wird,  während  bei  den  Fällen,  wo  im  Verlauf  der  chronischen  Diar- 
rhoe die  Zeichen  der  beginnenden  Rhachitis  sich  einmal  eingestellt 
haben,  selbst  die  beste  Ammenmilch  ohne  durchschlagenden  Erfolg 
ist  und  die  Rhachitis  sich  dennoch  ausbildet? 

Solche  Erwägungen  legten  mir  den  Gedanken  nahe,  dass  die 
Verschiedenheit  der  Folgen  durch  eine  Verschiedenheit  in  dem  Wesen 
der  Darmaffection  begründet  sein  könnte.  Ob  besondere,  eigenartige 
anatomische  Störungen  des  Darmtractus  den  verschiedenen  Formen 
der  Diarrhoe  zu  Grunde  liegen,  lässt  sich  nicht  angeben.  Die  Resul- 
tate der  anatomischen  Untersuchung  waren  in  den  Fällen,  wo  die 
Zeichen  des  Darmkatarrhs  nachgewiesen  wurden,  überall  gleichartig 
und  gaben  keinen  Anhaltspunkt  fttr  die  Annahme  verschiedener  Er- 
krankungen  und  die  Fälle,  wo  keine  Veränderung  am  Darm  nach- 
gewiesen wurde,  was  bekanntlich  bei  den  Diarrhöen  der  Säuglinge 
häufig  genug  ist,  sind  am  wenigsten  geeignet,  einen  Aufschluss  über 
die  Natur  des  Leidens  zu  geben.  Hingegen  durfte  man  hoffen,  aus 
dem  Verlauf  der  Erscheinungen  eine  Erklärung  zu  finden,  besonders 
weil  nach  fibereinstimmendem  Urtheil  aller  Aerzte  die  Symptome  bei 
den  Störungen  der  Darmfunction  äusserst  mannigfaltig  sind. 

Meinen  Erfahrungen  nach  muss  man  zwei  Formen  von  chroni- 
schen Diarrhöen  bei  Säuglingen  von  einander  unterscheiden.  —  Die 
erste  Form  entspricht  vollkommen  dem  Bilde,  das  die  Lehrbücher 
der  Pädiatrik  unter  der  Bezeichnung  des  chronischen  Darmkatarrhs 
und  unter  Zugrundelegung  der  gefundenen  anatomischen  Veränderung 
geben.  Die  venöse  Hyperämie  der  Schleimhaut,  die  Trübung  und 
Verfettung  des  Epithelinhalts  und  die  Atrophie  der  Schleimhaut, 
sowie  die  secundäre  Veränderung  der  Mesenterialdrüsen  erklären 
leicht,  wie  die  Secretion  der  Schleimhaut  verändert,  die  Peristaltik 
des  Darms  vermehrt,  die  Assimilation  der  Nahrungsstoffe  gehindert 
und  deren  Resorption  erschwert  ist.    Es  ist  begreiflich,  dass  dadurch 
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Anämie  und  Abmagerung  in  allen  Organen,  Yor  Allem  Sehwund  des 
Fettpolsters  zu  Stande  kommt  Aueh  in  den  Fällen,  wo  der  chro- 
nische Katarrh  noch  nicht  die  tiefergehenden  Veränderungen  der 
Schleimhaut  und  der  benachbarten  Drüsen  verursacht  hat,  sondern 
mehr  als  eine  Reihe  aufeinander  folgender  acuten  Katarrhe  aufgefasst 
werden  muss,  die  durch  sich  wiederholende  Schädlichkeiten  entstan- 
den sind,  und  wo  die  Section  nur  venöse  Hyperämie  und  Trttbung 
des  Epithels  nachweist  oder  ein  vollständig  negatives  Resultat  gibt, 
auch  in  diesen  Fällen  treten  obige  Erscheinungen  auf  und  es  ist  be- 
greiflich, dass  dadurch  Anämie  und  Abmagerung  aller  Organe,  be- 
sonders aber  des  Fettpolsters  zu  Stande  kommt  Niemals  habe  ich 
als  Folge  eines  solchen  chronischen  Darmkatarrhs,  auch  wenn  er 
Wochen  lang  dauerte,  Rhachitis  entstehen  sehen.  Ich  habe  zwar 
häufig  genug  einen  echten  chronischen  Darmkatarrh  und  Rhachitis 
zusammen  beobchtet  und  durch  die  Section  das  gleichzeitige  Vorkom- 
men beider  Affectionen  an  einem  und  demselben  Indviduum  fest- 
stellen können;  aber  dies  beweist  noch  nichts  gegen  obigen  Aus- 
spruch, weil  ganz  wohl  der  Darmkatarrh  bei  einem  rhachitischen 
ebenso  leicht  entstehen  kann  wie  bei  einem  sonst  gesunden  Kinde; 
derselbe  ist  eine  Gomplication  der  Rhachitis  und  steht  mit  dieser  in 
keinem  causalen  Verhältniss. 

Die  zweite  Form  von  chronischer  Diarrhoe  unterscheidet  sich 
von  der  ersten  durch  ihre  Symptome  und  durch  ihre  Folgen.  Was 
speciell  letztere  betrifft,  so  ist  vor  Allem  hervorzuheben,  dass  in 
allen  Fällen  Rhachitis  nach  verhältnissmässig  kurzer  Dauer  der  Diar- 
rhoe beobachtet  wird.  Ich  habe  diese  Erkrankung  schon  14  Tage 
bis  3  Wochen  nach  Beginn  der  Diarrhoe  ganz  deutlich  an  den  Schwel- 
lungen der  Rippenknorpelverbindungen  erkennen  können.  Sodann 
ist  es  im  hohen  Grad  auffallend,  dass  bei  dieser  Form  der  Diarrhoe 
die  Atrophie  des  Fettpolsters  meistens  fehlt,  dass  im  Gegentheil  die 
allgemeinen  Decken  von  Fett  strotzen,  während  die  Anämie  viel 
hochgradiger  ist  als  bei  dem  chronischen  Darmkatarrh.  Die  excessive 
Blässe  der  Haut  verbunden  mit  dem  reichlichen  Fettpolster  erinnert 
vielmehr  an  die  Chlorose  der  Erwachsenen  als  an  Anämie.  Diese 
Beobachtung  wird  schon  von  den  ältesten  Schriftstellern  ttber  Rha- 
chitis mitgetheilt  und  wurde  auch  in  neuster  Zeit  von  Ritter  und 
Senator  bestätigt,  ohne  dass  man  bis  jetzt  versucht  hat,  den  Grand 
dieser  scheinbar  paradoxen  Erscheinung  kennen  zu  lernen. 

Das  charakteristische  Symptom  dieser  Diarrhöen  liegt  nun  darin, 
dass  die  Entleerungen  nur  zu  gewissen  Zeiten  des  Tages,  nicht  über 
den  ganzen  Tag  vertheilt  wie  beim  Darmkatarrh  erfolgen,  während 
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in  der  flbrigen  Zeit  des  Tages  der  Darm  keine  Zeichen  einer  Stö- 
rung darbietet;  entweder  erfolgt  gar  kein  Stuhl  oder  die  Entlee- 
rangen sind  weder  in  Quantität  noch  in  Qualit&t  von  der  Norm  ab- 
weichend. In  dieser  freien  Zeit  wird  die  Nahrung  mit  gutem  Appetit 
nnd  in  gewohnten  Quantitäten  aufgenommen,  was  einerseits  den 
Mangel  des  bei  Diarrhoe  erwarteten  Schwunds  des  Fettpolsters  er- 
klärt, andererseits  gegen  das  Bestehen  einer  dauernden  anatomischen 
Störung  im  Darme  spricht  Gegen  die  Annahme  einer  solchen  Stö- 
rung spricht  auch  noch  die  Beobachtung,  dass  diese  Form  von  chro- 
nischer Diarrhoe  sowohl  bei  Kindern  vorkommt;  die  bis  dahin  durch 
tadellose  Muttermilch  ernährt  wurden ,  wo  man  sich  das  Auftreten 
der  Diarrhoe  durch  einen  Diätfehler  oder  durch  eine  Oemüthsbewe- 
gung  der  Mütter  zu  erklären  suchte,  was  selbstverständlich  beim 
chronischen  Durchfall  der  Kinder  nicht  zutreffend  sein  kann,  als 
auch  bei  Kindern,  welche  durch  Milchsurrogate  aufgefüttert  wurden. 
Im  letzteren  Falle  ist  der  Eintritt  einer  Diarrhoe  leichter  erklärlich, 
aber  umsomehr  ist  dabei  überraschend,  dass  die  Kinder  trotz  der 
scheinbar  unzweckmässigen  Nahrung  bisher  vortrefflich  gediehen 
waren  und  dass  sie  in  der  von  Diarrhoe  freien  Zeit  mit  Lust  und 
ohne  Schaden  dieselbe  Nahrung  wieder  nahmen. 

Es  erinnert  diese  Form  des  Durchfalls  an  die  nächtlichen  Diar- 
rhöen der  Erwachsenen,  wo,  wie  hier,  während  der  Tageszeit  die 
Function  des  Darms  normal  erscheint  und  wo  bekanntlich  die  Be- 
schaffenheit der  Nahrung,  vorausgesetzt  dass  sie  früher  unter  nor- 
malen Verhältnissen  ertragen  wurde,  ohne  Einfluss  auf  den  Darm 
zu  sein  scheint. 

Die  Entleerungen  erfolgen  meist  in  den  frühen  Morgen-  und  Vor- 
mittagsstunden;  im  Verlauf  von  2—6  Stunden  mehr  oder  weniger 
häufig,  oft  5 — 6  mal.  Einige  Male  habe  ich  nur  eine  einzige  Aus- 
leerung in  den  Morgenstunden  und  eine  zweite  gegen  Abend  beob- 
achtet und  ich  nehme  in  Rücksicht  auf  die  Beschaffenheit  der  Ent- 
leerung, auf  die  hochgradige  Anämie,  welche  sehr  bald  nach  dem 
Beginn  des  Leidens  eingetreten  war  und  in  Bücksicht  auf  ein  Sym- 
ptom, welches  constant  bei  diesen  Diarrhöen  gefunden  wird  und  das 
noch  erwähnt  werden  soll,  keinen  Anstand  auch  diese  Fälle  zur 
chronischen  Diarrhoe  zu  rechnen.  Ausser  diesen  intermittirend  auf- 
tretenden Stuhlgängen  werden  entweder  noch  1—2  Stühle  beobachtet, 
welche  von  den  normalen  sich  nicht  unterscheiden,  oder  es  erfolgen 
keine  weiteren  Entleerungen,  so  lange  nicht  eine  Complication  der  pri- 
iDären  Affection  besteht.  Die  Beschaffenheit  der  Fäces  ist  in  hohem 
Grade  auffallend.  Sie  unterscheiden  sich  von  den  normalen,  die  gelb 
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« 

und  breiig  sind  und  von  denen  bei  chroniscbem  Katarrh,  die  darch 
Umwandlung  des  Bilirubin  in  Cholopyrrhin,  durch  grössere  Casein- 
coagula  und  grössere  Schleimmengen  sich  auszeichnen  und  das  be- 
kannte Aussehen  von  gehackten  Eiern  haben,  durch  ihren  sehr  grossen 
Wassergehalt  und  durch  Verminderung  und  selbst  vollständigen  Man- 
gel an  Gallenfarbstoff.  Die  erste  Entleerung,  welche  den  Anfall  er- 
öffnet, kann  zuweilen  noch  ganz  normal  aussehen,  gewöhnlich  aber 
schwimmt  der  gelbe  Brei  in  einer  grauweissen  dttnnen  Flüssigkeit, 
welche  zugleich  mit  dem  Brei  entleert  wird.  Dann  erfolgt  meist 
sehr  wenig  oder  gar  nicht  gefärbte  Masse,  welche  ungefähr  wie 
dünner  Gerstenschleim  aussieht,  dem  wenige  krümmlige  Milchcoagula 
von  mehr  oder  weniger  gelber  Farbe  und  denen  zuweilen  Blutcoa- 
gula  in  Streifenform  beigemischt  sind.  Grössere  Elümpchen  von 
Schleim,  wie  sie  in  Form  von  Sagokömem  bei  Katarrh  des  Recturos 
häufig  beobachtet  werden,  habe  ich  nicht  gesehen.  Zuweilen  findet 
man  eine  Entleerung,  welche  wie  mit  Wasser  angerührte  Kreide  aus- 
sieht Diese  Mannigfaltigkeit  der  Consistenz  und  Farbe  der  Entlee- 
rungen entgeht  meist  der  Aufmerksamkeit  der  Mütter  nicht,  welche 
im  hohen  Grade  darüber  erstaunt  sind,  „dass  jeder  Stuhl  anders 
aussehe.*'  Ich  will  nicht  unterlassen  hinzuzufügen,  dass  ausserhalb 
des  Anfalls  die  Entleerung  gelb  breiig  ist. 

Das  Abdomen  ist  bei  diesen  Kranken  meist  ausgedehnt,  die 
Bauchdecke  nicht  auffällig  gespannt,  bei  Berührung  und  Druck  nicht 
schmerzhaft.  Auch  bei  der  Entleerung  äussern  die  Kinder  in  der 
Kegel  keinen  Schmerz.  Die  einzige  Veränderung  am  Abdomen, 
welche  man  constant  nach  Verlauf  einiger  Tage  nachweisen  kann, 
ist  eine  Schwellung  der  Milz,  die  man  bei  aufmerksamem  Be- 
tasten und,  wenn  das  Kind  nicht  beim  Schreien  seine  Bauchdecken 
spannt,  vor  dem  Rippenrand  fühlen  kann,  die  aber  auch  durch  Per- 
cussion  als  vergrössert  nachgewiesen  werden  kann.  Am  häufigsten 
fand  ich  die  obere  Grenze  nach  oben  gerückt,  was  bei  dem  aufge- 
triebenen Abdomen  leicht  erklärlich  ist. 

Zur  Gharakterisirung  des  Verhaltens  des  Allgemeinbefindens  bei 
diesen  Diarrhöen  dürfte  die  Mittheilung  einiger  Beobachtungen  am 
Platze  sein. 

Beobachtung  I.  B.  M.,  5V2  Monat  alt,  soll  angeblich  seit  14  Ta- 
gen bis  3  Wochen  an  Diarrhoe  gelitten  haben.  Man  verlangte  meinen 
Rath«  weil  man  als  Ursache  des  Leidens  die  schlechte  Beschaffenheit  der 
Milch  der  Amme,  die  sehr  jähzornig  sei,  ansah  und  einen  Wechsel  vor- 
nehmen wolle.  Zuvor  sollte  ich  die  Milch  der  Amme  untersuchen.  —  Das 
Kind  ist,  was  Grösse  und  Umfang  betrifilt,  normal,  seinem  Alter  entspre- 
chend entwickelt.    Das  Fettpolster  reichlich,  die  Hantfarbe,  besonders  im 
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Gesicht  und  ao  den  Ohren  anffallend  blass.  Zähne  sind  noch  nicht  vor- 
handen. Abdomen  groas,  anagedehnt;  die  Mila  deutlich  am  Rippenrande 
an  fohlen.  Oesichtaansdrack  freandlich,  Benehmen  ohne  AoflUligkeit  Man 
tbeilte  mir  mit,  dass  frflher  die  Darmentleernng  täglich  einmal,  aelten  zweimal 
in  Form  dnea  gelben  Breia  erfolgt  aei,  daaa  aber  nngefllhr  aeit  3  Wochen 
jeden  Vormittag  gegen  10  ühr,  bald  nach  dem  Säugen  an  der  Amme,  meh- 
rere achlecht  auaaehende  Stühle,  meiat  2 — 3  wäaarige  grau  und  gelb  gefärbte 
dflnoflOasige  Entleerungen  eintreten  und  dann  komme  Abenda,  wie  früher, 
ein  gelber  Stuhl. 

Am  folgenden  Tag  (16.  Hai  1868)  Morgena  gegen  10  Uhr  fand  ich 
das  Kind  blaaa  wie  geatem,  aber  verdrieaalich ,  miaamuthig  auaaehend, 
Bcheu  und  offenbar  in  unbehaglicher  Stimmung.  Ea  aitat  ruhig,  unbeweg- 
lich auf  dem  Arme  der  Amme,  aeine  Hände  und  Füaae  aowie  aein  Geaicht 
fflhlen  aich  auffallend  kalt  an.  Die  Temperatur  in  der  Achaelhdhle  beträgt 
37,5^  Pnla  112,  Leib  nicht  achmerzhaft.  Noch  während  meinea  Beaucha 
wird  eine  dünne,  graue  Flflaaigkeit  entleert,  in  der  gelbe  Maaaen  von  brei- 
iger Conaiatenz  achwammen.  Bia  gegen  12  Uhr  erfolgten  dann  noch  2 
helle  Aualeerungen,  beinahe  wäaarige.  Gegen  11  Uhr  aei  daa  Kind  ein- 
geschlafen und  um  1 2  V2  fand  ich  ea  in  ruhigem  behaglichem  Schlafe  gleich- 
mäaaig  warm  und  mit  leichter  Tranapiration  am  Kopfe.  Temperatur  war 
wieder  37,5. 

Am  Abend  Befinden  gut,  Temperatur  37^0.  Stuhl  war  keiner  erfolgt. 

Die  Dächaten  Tage  verliefen  ganz  in  der  gleichen  Welae.  Am  20.  Mai 
erhält  der  Kleine  Chinin  0,150  pro  die  und  achon  am  nächaten  Tage  trat 
Morgena  nur  eine  Entleerung  ein,  welche  weniger  dünnflüasig  war  und  am 
22.  Mai  hatte  daa  Kind  zwei  breiige,  gelbe  Stühle  am  Tage.  Die  Ernährung 
ging  von  jetzt  ab  ohne  Störung  von  Statten ;  aber  Anfange  Juni  waren  die 
Schwellungen  der  Rippenknorpel  recht  deutlich,  weniger  auffallend  die 
Epiphyaenachweliung  an  den  Extremitäten.  Der  erate  Zahn  brach  im  12.  Mo- 
nat durch. 

Beobaehtung  IL  L.  H.,  erhielt  in  den  eraten  6  Wochen  die  Mut- 
terbruat  von  da  ab  daneben  Kohmilch  mit  Haferaohleim,  waa  aehr  gut  er- 
tragen wurde.  Nur  in  dem  heiaaen  Juli  wurde  zweimal  im  Verlauf  von 
3  Woeben  daa  Wohlaein  durch  einen  fieberhaften  Magenkatarrh  unterbro- 
chen, der  mit  Fieber  und  Gonvnlaionen  begann  und  nach  mehrmaligem  Er- 
brechen nod  einigen  diarrhöiachen  Aualeerungen  unter  Entziehung  der  Kuh- 
milch nach  2—3  Tagen  beaeitigt  wurde.  Einige  Tage  nachher  wurde  die 
Knbmileh  wieder  gut  ertragen.  In  den  eraten  Tagen  dea  Septembera  wurde 
daa  Kind  von  der  Bruat  ganz  abgewöhnt  und  nur  Kuhmilch  mit  Schleim 
gegeben,  nachdem  wenige  Wochen  vorher  die  eraten  Zähne  durchgebrochen 
waren.  Die  Milch  wurde  ohne  Beachwerde  vertragen,  die  Verdauung  war 
gut,  täglich  erfolgte  eine  helle,  weiaagelbe,  dickbreiige  Entleerung.  Daa 
Kind  achllef  ohne  Unterbrechung  von  Abenda  10  bia  Morgena  6  Uhr.  Ende 
September  brachen  die  unteren  zwei  Schneidezähne  durch.  In  dieaer  Zeit 
hatte  ich  mich  mehrere  Male  gelegentlich  davon  überzeugen  können,  daaa 
daa  änaaerat  zarte  nnd  feinknochige  Kind  (Vater  aeit  Jahren  tnberculöa) 
friach  nnd  geaund  auaaah. 

D«iitMbM  ArohlT  f.  Uta.  Medldn.    XZX.  ad.  5 
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Im  October  fiel  den  Eltern  zuerst  anf,  dass  die  Nichte  nicht  mehr 
80  ruhig  waren  als  frflher.  Jeden  Morgen  um  4  Uhr  wurde  die  Kleine 
unruhig,  weinte  ab  und  zu,  und  hatte  eine  Entleerung,  die  gelblich  aus- 
sah und  der  viel  Flflssigkeit  beigemischt  war.  Gewöhnlich  schlief  sie  da- 
nach ein  und  erwachte  gegen  6  Uhr  mit  feuchtem  schwitzendem  Kopfe. 
Eine  zweite  normal  aussehende  Entleerung  erfolgte  am  Nachmittage. 

Der  Vater  hatte  in  der  Besorgniss,  dass  wieder  Convulsionen  ein- 
treten könnten,  regelmässig  Temperatnrmessnngen  gemacht  und  in  der  Regel 
Nachts,  wenn  das  Kind  unruhig  war,  37,4  (einmal  37,6)  und  am  Vormittag 
und  Abend  36,8,  36,9  beobachtet.  Die  Messungen  in  der  Achselhöhle  aos- 
geführt,  verdienen  volles  Vertrauen,  weil  der  in  Mathematik  und  Physik 
tüchtig  geschulte  Vater  als  Genieoffizier  häufig  physikalische  Beobachtungen 
anzustellen  Gelegenheit  hatte  und  insbesondere  an  sich  selbst  oft  Thermo- 
meterbeobachtnngen  machte. 

Am  21.  November  1867  sah  ich  das  Kind,  das  jetzt  IOV2  Monat  alt 
war,  wieder.  Es  war  weder  magerer  noch  fetter  als  frflher,  aber  auffallend 
blass  geworden.  Ein  Zahn  war  seit  2  Monaten  nicht  gekommen.  Die 
Knochenknorpelverbindungen  an  den  Rippen  ragten  deutlich  hervor,  eine 
Difformität  an  Thorax  nicht  nachzuweisen,  die  untere  Thoraxapertur  war 
ausgedehnt,  der  Bauch  gross.  Die  Milz  bei  der  Exspiration  deutlich  zu 
palpiren  und  durch  Percussion  zwischen  8.  und  unteren  Rand  der  11.  Rippe 
nachzuweisen.  Die  Epiphysen  an  den  Extremitäten  schienen  etwas  verdickt. 
Wegen  des  anämischen  Aussehens  wurde  Eisen  mit  phosphorsaurem  Kalk 
ordinirt.  Die  Diät  in  der  Art  verändert,  dass  neben  der  Milch  ein  Ei 
und  Fleischsnppe  mit  Schleim  von  nun  an  gegeben  wurde. 

2.  December.  Die  Ordination  hatte  nur  den  Erfolg,  dass  die  Stflhle 
etwas  dunkler  wurden.  Weder  das  blasse  Aussehen  noch  die  nächtllcheo 
Entleerungen  hatten  sich  geändert.  Die  Epiphysenschwellung  ist  deutlicher. 
Ordination:   3  mal  täglich  Chinin  sulf.  0,050.     Dieselbe  Diät. 

8.  December.  Seit  3  Tagen  keine  Störung  der  Nachtruhe,  täglich 
im  Laufe  des  Tages  1  oder  2  gelbliche  gut  aussehende  Entleerungen.  Die 
Blässe  des  Gesichtes  hat  sich  gebessert  und  das  Kind  sei,  nach  Aussage 
der  Eltern,  kräftiger  und  heiterer.     Chinin  soll  weiter  gegeben  werden. 

20.  December.  Das  Allgemeinbefinden  vortrefflich.  Die  Farbe  der 
Gesichtshaut  frisch,  roth,  besonders  Lippen,  Ohren  nicht  mehr  so  blass 
wie  frflher.  Appetit  vortrefflich,  Stuhl  regelmässig,  gut  aussehend.  Milz 
noch  immer  gross,  ohne  Veränderung.  Die  Zeichen  der  Rhachitis  noch  deut- 
licher als  vorher,  aber  keine  auffallende  Difformität  des  Thorax  ausser 
Rosenkranz  auf  beiden  Seiten. 

Von  jetzt  ab  erhielt  das  Kind  täglich  mehrere  Pulver  von  Ghiiiin  und 
Eisen.  Die  Darmverdauung  blieb  regelmässig,  das  Aussehen  besserte  sich. 
Die  unteren  seitlichen  Schneidezähne  brechen  im  März  (14  Monate)  durch 
und  erst  im  Juni  machte  die  Kleine  die  ersten  Versuche  zu  stehen. 

Beobachtung  IIL  M.  K.,  7  Monate  alt,  an  der  Mutterbrust  auf- 
gezogen, soll  nach  Angabe  der  Mutter  bis  vor  1 4  Tagen  in  jeder  Beziehung 
vortrefflich  gediehen  sein.  Es  sei  niemals  eine  Störung  der  Verdauung 
aufgetreten,  täglich  sei  gewöhnlich  einmal,  selten  zweimal,  eine  gelb  ge- 
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fib-bie  EnÜeeruDg  erfolgt.  Seit  14  Tagen  leide  der  Knabe  an  dflnnflttSBigen 
EntiearnngeD,  welche  mehrere  Mal  tAglieh  auftraten  und  dabei  sei  er  blaas 
geworden  und  sehe  weniger  gnt  ans  als  zuvor.  Der  Augenschein  belehrte 
mich,  dass  das  Kind  sehr  blass  war;  besonders  auffallend  war  dies  an 
den  Ohrmuscheln,  welche  blass  und  durchscheinend  waren.  Das  Fettpol- 
ster war  am  ganzen  Körper  gleicbmftssig  reichlich  vorhanden.  Auf  Be- 
fragen wurde  mir  mitgetheilt,  dass  die  Diarrhoe  nur  am  Vormittag  zwischen 
8  und  i  1  Uhr  erfolge  und  dass  die  Farbe  und  Beschaffenheit  der  Entleerungen 
eine  sehr  verschiedene  sei.  An  den  folgenden  Tagen  hatte  ich  auch  Qelegen- 
beit  mich  davon  zu  überzeugen,  dass  dies  vollkommen  richtig  war.  Die 
erste  Entleerung  war  gelb,  dann  folgten  solche,  deren  Farbe  zwischen  gelb 
und  grau  lag  und  die  reichlich  beigemischten  Schleim  enthielten.  In  der 
fibrigen  Zeit  des  Tages  schien  der  Darm  vollständig  gesund  zu  sein.  Fieber 
war  weder  in  den  Zeiten  der  Entleerungen  noch  in  den  übrigen  Tages- 
standen  vorhanden.  Das  AUgemeingefflhl  schien  in  keiner  Weise  gestört 
zu  sein,  wenn  nicht  eine  gewisse  Aenderung  der  Gemüthslage  zur  Zeit  der 
Diarrhoe  als  Störung  des  Allgemeinbefindens  betrachtet  werden  kann.  Die 
Untersuchung  des  Thorax  und  des  Abdomens  ergab  keine  Anomalie,  mit 
Ausnahme  einer  Dämpfung  in  der  Milzgegend,  die  von  der  8.  bis  11.  ^ppe 
reichte;  nach  vorn  ragte  die  Milz  nicht  über  den  Rippenrand  hervor.  An 
den  Rippen,  Schädel  und  Epiphysen  keine  Veränderung. 

Aller  Medication  zum  Trotz  blieb  die  Diarrhoe  und  die  Anämie  vom 
1.  April  1869,  wo  ich  das  Kind  zum  ersten  Male  sah,  bis  zum  12.  Mai 
bestehen.  Die  Regulirung  der  Diät  der  Mutter,  Absorbentia  die  ich  die 
Mutter  nehmen  liess,  Fleischbrühe  mit  Schleim,  die  neben  der  Muttermilch 
gegeben  worden,  waren  ohne  Erfolg.  Anfangs  Mai  schienen  die  Rippen- 
knorpelverbindungen  verdickt  zu  sein;  das  Fettpolster  war  noch  immer 
reichlich  und  die  Milz  zeigte  zu  dieser  Zeit  deutliche  Schwellung.  Am 
12.  Mai  ging  Mutter  und  Kind  zum  Besuche  der  Orosseltern  in  ein  be- 
nachbartes Dorf  und  schon  am  zweiten  Tage  dieser  Aenderung  des  Wohn- 
orts hörte  die  Diarrhoe  auf.  Nach  Verlauf  von  4  Wochen  sah  ich  das 
Kind  mit  allen  Erscheinungen  einer  entwickelten  Rhachitis,  deutlichen 
Rosenkranz  der  Rippen,  Schwellung  der  Epiphysen  an  obem  und  untern 
Extremitäten,  fühlbaren  Milztumor.  Im  Uebrigen  war  der  Kleine  wohl. 
Nachdem  die  Diarrhoe  ungefähr  14  Tage  aufgehört  hatte,  wurde  er  ent- 
wöhnt und  vertrug  Kuhmilch  und  Fleischbrühe  vortrefflich.  Auch  während 
des  Sommers  war  die  Gesundheit  nicht  gestört  worden.  Die  ersten  Zähne 
brachen  im  13.  Monate  durch  und  von  da  ab  wich  auch  die  Blässe  der 
Haut  einem  frischeren  gerötheten  Aussehen. 

Beobachtung  IV.  Fr.  F.,  noch  an  der  Mutterbrust,  war  bisher 
normal  gediehen.  Am  27.  September  1874  5  Monate  alt,  hatte  sich  zwi- 
schen 5  und  6  Uhr,  ohne  dass  auffallende  Erscheinungen  vorausgingen, 
mehrmals  Erbrechen  eingestellt,  welchem  ein  tiefer,  stundenlanger  Schlaf 
folgte.  Nach  dem  Erwachen  nahm  das  Kind  die  Brust  und  schien  wieder 
vollständig  gesund.  Am  29.  September  und  1.  October  wiederholte  sich 
dieselbe  Erscheinung. 

Am  2.  October  fand  ich  das  sonst  gut  genährte  Kind  auffallend  blass, 
sonst  aber  mit  Ausnahme  einer  Milzschwellung  kein  andres  objectiv  nach- 
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weisbjures  Krankheitasymptom.  Temperator  Morgens  36,8.  Stflhle  aolien 
2 — 3  mal  in  24  Stunden  erfolgt  sein.     Ordination:  Emnls.  ridnosa. 

Abends  5  Uhr.  Die  Blässe  des  Gesichts  ist  weniger  anffaliend,  hin- 
gegen ist  die  Haat  am  Gesiebt  nnd  an  den  Händen  livid  und  kalt.  Auch 
die  bedeckten  Fflsse  sind  ktthl.  Temperatur  40,0.  Milz  gross,  deutlich 
zu  percntiren,  Bauch  aufgetrieben  gross.  Erbrechen  war  bis  jetzt  nicht 
eingetreten,  das  Kind  nimmt  gern  die  Brust,  sangt  aber  nur  wenig  und 
zeigt  einen  im  Ganzen  apathischen  Gesichtsansdrock  mit  vermindertem  Glanz 
der  Augen. 

3.  October.  Gestern  Abend  gegen  6  Dhr  erfolgten  3 — 4  dflnne  zu- 
erst gelblich  gefärbte,  dann  beinahe  vollständig  grauweisse  Entleerungen 
ohne  jede  Beimengung  von  Galle  (Erbrechen  war  nicht  erfolgt).  Dann 
wurde  die  Haut  heiss,  das  Kind  schlief  ein  und  erwachte  erst  gegen  1 1  Uhr 
mit  feuchter  Kopfhaut  und  gleichmässiger  über  den  Körper  verbreiteten 
Wärme.  Die  flbrige  Nacht  war  ohne  jede  Störung.  Am  Morgen  war  ein 
gelblich  gefibrbter  Stuhl  erfolgt.  Temperatur  36,8.  Sonst  keine  Verftnde- 
rung.     Ordination  Chinin  0,1  pro  die. 

Von  da  an  war  das  Befinden  nicht  weiter  gestört,  die  MilzschweUnng 
ging  im  Laufe  von  4 — 8  Tagen  zurfick  und  Alles  schien  in  Ordnung. 

In  den  nächsten  2  Monaten  wiederholten  sich  die  Anfälle  des  Darm- 
katarrhs mehrere  Male  in  derselben  typischen  Weise,  was  den  Gebrauch 
des  Chinins  nöthig. machte.  Das  Aussehen  des  Kindes  blieb  längere  Zeit 
blass  nnd  die  Milz  ergab  bei  mehreren  Untersuchungen  eine  Vergrössernng 
derselben.  Der  längere  Zeit  fortgesetzte  Gebranch  des  Chinins  und  der 
Znsatz  von  Fleischbrühe  mit  Ei  zur  Nahrung  beseitigten  allmählich  die  An- 
ämie. Aber  die  ersten  Zähne  brachen  erst  im  U.  Monate  durch,  die  Epi- 
physen  der  Extremitäten  waren  in  der  Zeit  verdickt  und  als.  das  Kind  mit 
15  Monaten  seine  ersten  Versuche  zu  stehen  nnd  zu  gehen  machte,  ent- 
wickelte sich  eine  leichte  VerkrOmmnng  der  Beine  mit  Convexität  nach 
Aussen. 

Beobachtung  V.  Olga  B.,  geboren  im  März  1862,  war  bis  zum 
6.  Monat  von  der  Mutter  gestillt,  gut  gediehen.  Auch  die  Kuhmilch  mit 
Haferschleim  wurde  in  der  Folge  gut  vertragen.  Nur  machte  ein  Bron- 
chialkatarrh  Ende  September  eine  ärztliche  Behandlung  nöthig  nnd  veran- 
lasste, während  des  Winters  das  Kind  im  Zimmer  zu  halten.  Der  Bron- 
chialkatarrh war  ohne  ernste  Folgen  für  die  Gesundheit  und  die  Entwick- 
lung des  Kindes  verlaufen.  Anfangs  Februar  1863  (10  Vi  Monate),  nachdem 
schon  4  Zähne  erschienen  waren ,  traten  in  jeder  Nacht  5  —  8  mal  diar- 
rhoische Entleerungen  auf,  welche  von  der  Mutter  als  Folge  der  Zahnent^ 
Wicklung  betrachtet  und  günstig  benrtheilt  wurden.  Bei  Tag  war  das  Kind 
munter,  hatte  keine  Diarrhoe  und  nahm  in  gewohnter  Weise  seine  Nah- 
rung. Eine  angeordnete  Aendemng  der  Diät,  der  Zusatz  von  Fleischbrühe 
mit  Gerstenschleim  zur  Nahrung  und  der  Gebrauch  von  Wismuth  hatte  kei- 
nen Erfolg,  die  nächtliche  Diarrhoe  dauerte  fort  und  das  Kind  wurde  auf- 
fallend blass.  Eine  genaue  Untersuchung  am  2.  März  constatirte  eine  Milz- 
schwellung, die  deutlich  am  Rippenrande  zu  palpiren  war.  Von  jetzt  ab 
wurden  Thermometermessungen  theils  von  mir,  theiis  vom  Vater  des  Kindes 
gemacht  bis  zum  10.  März,  ohne  dass  zunächst  im  Regime  oder  der  Medi- 
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catioD  eine  AendeniDg  ▼orgenommen  wurde.  Dieselben  ergaben  constant 
Nachts  zwischen  10  nnd  11  Uhr  39,0—39,5  and  Morgens  36,6  —  37,4^. 
Die  Diarrhöen  sollen  theils  gelb  oder  grün,  theils  weissgrau  „wie  Gallerte^ 
gewesen  sein.  Was  ich  zn  sehen  bekam,  war  meist  lehmfarbig,  grangelb, 
rawellen  mit  einem  grflnen  Rande.  Hasten  war  seit  dem  Herbst  nicht  mehr 
aufgetreten. 

Vom  10.  März  ab  viermal  täglich  ein  Klystier  mit  0,040  Chinin. 

Am  14.  März  hatten  Fieber  and  Diarrhoe  vollständig  aufgehört.  Die 
Milz  war  noch  immer  vergrössert  und  nahm  erst  nach  einer  14tägigen 
Chiainbehandlang  ihr  normales  Volamen  ein.  Die  Blässe  wich  allmählich 
unter  dieser  Behandlang.  Hingegen  war  in  der  zweiten  Hälfte  des  März 
die  Verdickung  der  Rippen  nnd  der  Epiphysen  deutlich  geworden.  Erst 
im  Monat  Jani  brachen  wieder  Zähne  durch  und  im  19.  Monate  machte 
das  Kind  den  ersten  Versuch  zu  stehen  und  zu  gehen.  Eine  leichte  Ver- 
krflmmung  der  Beine  war  noch  ith  fünften  Lebensjahre  zu  constatiren. 

Beobachtung  VI.  Elise  M.,  5  Monate  alt,  gut  entwickelt,  mit  präch- 
tigem Fettpolster,  hatte  seit  3  Tagen  jeden  Vormittag  mehrere  diarrhoische 
Aosleernngen  gehabt.  Als  ich  das  Kind  am  3.  Juni  1864  Morgens  9  Uhr 
zom  ersten  Male  untersuchte,  zeigte  es  sich  verdriesslich,  Hess  sich  kaum 
berflhren,  ohne  zu  weinen,  sass  zusammengekauert  auf  dem  Arme  der  Mutter, 
hatte  livide  Gesichtsfarbe  und  eisig  kalte  Extremitäten,  Temperatur  39.8  ®. 
Deutliche  Milzschwellnng,  sonst  keine  Anomalie.  Es  Hess  sich  willig  zu 
Bette  bringen,  duldete  gern  gate  Bedeckung  und  verfiel  bald  in  Schlaf. 
Während  des  Schlafes  waren  mehrere  beinahe  farblose  Stühle  erfolgt  und 
gegen  12  Uhr  stellten  sich  Seh  weisse  am  Kopfe  ein,  nachdem  eine  deut- 
liche Röthang  der  Gesichtshaut  und  eine  Wärmeznnahme  an  der  ganzen 
Körperoberfläche  vorausgegangen  war.  Um  1  Uhr  war  die  Kleine  munter, 
nahm  mit  Vergnügen  ihre  Nahrung.  Das  Thermometer  zeigte  36,3  ^.  Im 
Laufe  des  Tages  erfolgte  kein  Stuhl  mehr. 

Dieselbe  Scene  spielte  sich  in  den  folgenden  Tagen  ab  und  erst  nach 
Darreichung  von  Chinin  hörte  Fieber  und  Diarrhoe  am  11.  Juni  auf.  Das 
Kind  war  mittlerweile  recht  blass  geworden,  hatte  aber  scheinbar  Nichts 
vom  Fettpolster  verloren.  Die  Matter  wurde  angewiesen,  noch  einige  Wochen 
lang  die  Ghininmixtnr  zu  geben.  Aber  da  die  Diarrhoe  aufgehört  hatte, 
vielmehr  der  Stuhl  zuweilen  angehalten  war,  so  wurde  der  Rath  nicht  be* 
folgt  und  nnr  bei  Rückfällen,  die  der  Erzählung  nach  häufig  eingetreten 
waren,  war  das  Chinin  wieder  verabreicht  worden.  Die  Anfälle  sollen  jedes 
Mal  wie  die  ersten  verlaufen  sein.  Zuerst  veränderte  Stimmung,  Unbe- 
hagen, kalte  Extremitäten,  livide  Gesichtsfärbung,  dann  Wärme,  Diarrhoen 
und  zaletzt  Kopfschweisse.  Ausserhalb  des  Anfalls  guter  Appetit,  normale 
Verdauung,  Heiterkeit  und  guter  Schlaf.  Nur  blieb  das  Kind  blass,  machte 
keine  Fortschritte  nnd  versuchte  nicht  zu  sitzen  und  zeigte  Ende  October 
noch  keine  Andeutung  einer  Zahnentwicklung.  Zu  der  Zeit  konnte  ich  nun 
die  ausgesprochenste  Rhachitis  feststellen,  grosse  Fontanelle,  Klafi^en  der 
Nähte,  beträchtliche  Verdünnung  der  Schädelknochen,  deutlicher  Rosen- 
kranz, muldenförmige  Aushöhlung  der  Seiten  des  Thorax  und  Verdickung 
aller  Epiphysen.  Die  Milz  ragt  fingerbreit  über  dem  Rippenrand  und  schon 
oberhalb  der  8.  Rippe  war  die  Dämpfung  deutlich  nachzuweisen. 
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Es  bedarf  bei  Betrachtung  der  angeführten  Fälle  keiner  beson- 
deren Erwähnung^  dass  man  dieselben  je  nach  dem  Werthe,  den 
man  den  einzelnen  Symptomen  beilegt,  entweder  als  intermittirende 
Diarrhöen  oder  als  intermittirende  Fieber  mit  intestinaler  Reizung 
betrachten  kann.  In  den  F&llen  wo  keine  Temperaturerhöhung 
nachgewiesen  werden  konnte,  wäre  ein  Zweifel  ttber  die  Natur  des 
Leidens  erlaubt.  Ich  werde  später*  noch  einmal  auf  diesen  Punkt 
zurückkommen.  Ueberall  aber  wo  eine  typische  Wärmesteigerung 
beobachtet  wurde,  kann  man  ohne  Anstand  den  Fall  als  Intermit- 
tens  ansehen.  Die  Diarrhoe  kann  dabei  nicht  auffallen,  da  sie  auch 
bei  Intermittens  der  Erwachsenen  häufig  genug  beobachtet  wurde. 
Nur  könnte  es  auffallend  erscheinen,  dass  die  Temperatursteigerung 
bis  jetzt  yerhältnissmässig  selten  bei  Diarrhöen  beobachtet  wurde. 
Ich  kann  hierfür  nur  den  einen  Erklärungsgrund  finden,  dass  in  der 
Privatpraxis  selten  bei  chronischen  Diarrhöen  das  Thermometer  ge- 
braucht wurde.  Meist  begnügt  man  sich  mit  der  Abschätzung  der 
Wärme  durch  die  Hand.  Jeder  Arzt  aber,  der  häufig  das  Thermo- 
meter gebraucht,  wird  zugeben,  dass  diese  Methode  der  Untersuchung 
aehr  unzuverlässig  ist  und  dass  insbesondere  bei  Kindern  die  Haut 
4em  tastenden  Finger  noch  als  kühl  erscheint  während  das  Thermo- 
meter 39<^  C.  und  mehr  nachweist 

Ohne  Bedenken  wird  man  aber  solche  gastrointestinale  Erschei- 
nungen als  Intermittens  betrachten,  wenn  sie  den  tertianen  Typus 
zeigen,  wovon  folgende  Beobachtung  ein  Beispiel  gibt 

Beobachtung  VU.  P.  0.,  dessen  Krankheitsverlanf  mit  Sorgfalt 
4i>eobachtet  werden  konnte,  am  8.  Mai  1868  geboren,  wurde  6  Monate  lang 
von  einer  gesunden,  überaus  kräftigen  Amme  gestillt  und  nachher  mit  Kuh- 
milch ernährt,  weiche  ihm  vortrefflich  bekam,  so  dass  er  in  seinem  zwölf- 
ten Lebensmonate  schon  stehen  und  sich  einige  Schritte  weit  fortbewegen 
konnte.  Er  war  niemals  krank  gewesen,  sah  vortrefflich  aus,  bis  er  am 
28.  Mai  1866  Morgens  11  Uhr  plötzlich  zu  erbrechen  anfing  und  einige 
dünne,  gelbe  Stühle  rasch  hinter  einander  erfolgten.  Als  ich  gegen  12  JJhr 
den  Eüeinen  sah,  lag  er  somnolent  im  Bette,  hatte  sehr  heisse  Haut,  Tem- 
peratur von  40  <),  Puls  140,  Besp.  36.  Der  Bauch  war  etwas  aufgetrieben, 
aber  nicht  gespannt  Er  verweigerte  jede  Nahrung,  trank  hastig  etwas 
kaltes  Wasser,  das  er  alsbald  wieder  erbrach.  Ich  vermnthete,  dass  eine 
Cholera  infantum  .durch  verdorbene  Milch  verursacht,  im  Anzöge  sei,  liess 
kalte  Umschläge  auf  den  Kopf  machen  und  eine  Creosotmixtnr  innerlieh 
nehmen.  Im  Laufe  des  Nachmittags  trat  noch  zweimal  Erbrechen  von  ge- 
nommenem Haferschleim  ein  und  noch  drei  Stühle  erfolgten,  welche  ganz 
flüssig  und  von  gräulich-weisser  Farbe  waren.  Gegen  5  Uhr  nahm  die 
Somnolenz  ab,  die  Haut  warde  feucht  und  später  schweisstriefend.  Um 
7  Uhr  verlangt  der  Kleine  seine  Milch,  vertrügt  dieselbe  auch  vortrefflioh ; 
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er  spielt  etwas,  ermfidet  aber  bald.    Die  Temperatur,  am  7  Uhr  gemeasen, 
betrag  38,5,  Pnla  112,  Resp.  20. 

29.  Mu:  Der  Kleine  hat  gat  geschlafen,  erträgt  seine  Nahrung  gut, 
ein  dfinner  aber  intensiv  gelb  gefftrbter  Stuhl  erfolgte  am  Morgen.  Tem* 
peratur  37,2,  Morgens  und  Abends  gemessen,  Puls  106,  Resp.  20. 

30.  Mai:  Nacht  gut.  Sein  ganzes  Befinden  schien  ausgezeichnet.  Gegen 
11  Uhr  wiederholt  sich  jedoch  dieselbe  Scene  wie  am  28.  Mai.  Somnolenz, 
Erbrechen,  diarrhoische  Entleerungen  von  grftulich-weisser  Flüssigkeit,  Tem- 
peratur 40,2,  Puls  140.  —  Da  der  Kleine  am  Morgen  sehr  viel  Milch  genom- 
men hatte,  so  nahm  ich  zuerst  eine  neue  Indigestion  an,  verordnete  dieselbe 
Medication ,  die  zwei  Tage  zuvor  so  vortrefTlich  gewirkt  zu  haben  schien, 
allein  die  Vermnthung  einer  Intermittens  tauchte  jetzt  schon  auf  und  fand 
eioeStfltze  in  der  Milzschwellnng,  welche  durch  Peronssion  nachgewiesen  wer- 
den konnte.  Der  Verlauf  der  Symptome  war  genau  wie  am  28.  Mai  Abends» 
Temperatur  38,0^  Puls  120.    Das  Kind  war  jetzt  auffallend  blass  geworden. 

31.  Mai  verlief  ohne  alle  Störung.  Temperatur  37,4  Morgens  und  37,6 
Abends.  Milztnmor  zu  fflhien.  Trotzdem  hielt  ich  die  Annahme  einer  Inter- 
mittens noch  nicht  ftlr  gerechtfertigt,  weil  der  Kleine  nicht  in  einer  Malaria- 
gegend war,  keine  Epidemie  in  der  Stadt  herrschte,  wo  überhaupt  Wechsel- 
fieber bei  Erwachsenen  Äusserst  selten  sind  und  weil  das  Schlafzimmer  und 
die  Kinderstube  luftige,  geräumige  Lokale  waren.  Der  nächste  Tag,  der 
1.  Juni,  liess  jedoch  keinen  Zweifel  mehr  aufkommen,  da  um  dieselbe  Zeit 
and  in  derselben  Weise  wie  vorher  die  Somnolenz,  Erbrechen,  Diarrhoe, 
Steigerung  der  Temperatur  auf  40,5,  Pulsbeschlennigung  eintrat.  Gegen 
Abend  wieder  Schweiss  mit  Nachlass  aller  Symptome  und  allgemeines  Wohl- 
befinden, ausser  dass  der  Kleine  auffallend  blass  blieb.  Von  nun  ab  wird 
Chinin  per  Clysma  alle  3  Stunden  0,030  grm.  gegeben.  Es  trat  kein  An- 
fall mehr  auf,  die  Milz  verkleinerte  sich  in  4 — 5  Tagen,  so  dass  sie  schwer 
durch  Percassion,  nicht  durch  Palpation  nachgewiesen  werden  konnte.  Der 
Kleine  sah  nur  sehr  blass  ans,  gewann  sehr  langsam  seine  frühere  ELraft 
wieder.  Erst  nach  4  Wochen  machte  er  wieder  die  ersten  Versuche  zu 
stehen  und  eine  damals  vorgenommene  Untersuchung  zeigte  eine  Auftrei- 
bnng  der  Rippenknorpelverbindungen  und  es  schienen  auch  die  Epiphysen 
der  Extremitäten  etwas  verdickt  zu  sein.  Die  Hoffnung,  dass  ein  drei- 
maliger Intermittensanfall  keine  Einwirkung  auf  die  Knochen  ausüben  würde, 
war  zu  nichte  geworden  und  eine  ziemlich  beträchtliche  Verkrümmung  der 
Tibiae  beiderseits  entwickelte  sich  später,  nachdem  der  Knabe  wieder  zu 
gehen  begonnen  hatte.  Im  Verlauf  von  3  Jahren  nun  hatte  sich  diese 
Verkrümmung  beinahe  ausgeglichen,  allein  die  Spuren  davon  waren  lange 
sichtbar  in  dem  Gang  des  Kleinen.  Ich  will  nicht  unerwähnt  lassen,  dass 
seit  dem  Wechselfieber  der  Kleine  sich  einer  vollkommenen  Gesundheit  er- 
freute und  nur  im  Winter  1869  von  Mumps  befallen  war,  ferner  dass  gegen 
die  Rhachitis  kein  Medicament  gegeben  worden  war,  da  die  Verdauung  und 
Ernährung  Nichts  zu  wünschen  übrig  Hessen. 

Es  erübrigt  nun  noch,  die  häufigen  Fälle  zu  erwähnen,  wo  eine 
Complication  der  intermittirenden  Diarrhoe  mit  der  katarrhalischen 
Form  besteht.  Die  Ausleerungen  beschränken  sich  hier  nicht  auf 
gewisse  Zeitabschnitte  des  Tages,  sondern  erfolgen  scheinbar  ohne 
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Begelmftssigkeit.  Bei  genaueren  Untersuchen  jedoch  fftlU  es  meist 
nicht  schwer,  eine  Sonderung  der  Erscheinungen,  welche  der  Inter- 
mittens  angehören,  von  denen  des  Katarrhs  vorzunehmen.  Man  er- 
sieht in  den  meisten  Fällen  leicht,  dass  in  gewissen  Stunden  des 
Tages  die  Entleerungen  regelmässig  Tag  fQr  Tag  wiederkehren,  dass 
in  dieser  Zeit  gewöhnlich  mehrere  Entleerungen  rasch  auf  einander 
folgen,  ohne  dass  durch  Nahrungsaufnahme  die  Peristaltik  des  Dar- 
mes angeregt  worden  wäre,  dass  die  Entleerungen  selbst  eine  hellere 
Farbe  besitzen,  nie  Schleimpartikelchen  in  grösserer  Masse  enthalten. 
In  der  Regel  fehlen  auch  die  Erscheinungen  des  Fiebers  nicht,  wel- 
ches entweder  vollkommen  intermittirend  oder  auffallend  remittirend 
ist.  Während  der  Fieberzeit  ist  dass  Allgemeinbefinden  beträchtlich 
verändert  Die  Kinder  sind  sehr  unruhig,  finden  sich  nirgends  be- 
haglich und  wollen  fortwährend  getragen  und  anders  gelagert  sein. 
Das  Gesicht  ist  blass,  die  Augen  sind  eingefallen,  die  Fontanelle 
eingesunken,  die  Respiration  meist  rasch  und  oberflächlich,  Puls 
frequent,  die  Wärme  der  Extremitäten  vermindert,  während  Bauch 
und  Thorax  sich  heiss  anfühlen.  Ab  und  zu  zeigen  sich  leichte 
Zuckungen  im  Gesicht  und  den  Extremitäten.  Die  Milz  ist  constant 
vergrössert. 

Nach  wenigen  Stunden  ist  das  ganze  Bild  verändert.  Die  Wärme 
scheint  wieder  gleichmässig  vertheilt,  das  Aussehen  nicht  mehr  be- 
sorgnisserregend, freundlich.  Die  Nahrung  wird  gerne  und  gierig 
aufgenommen.  Nur  die  Diarrhoe  tritt  häufig  auf  und  die  Abmage- 
rung der  ganzen  Haut  ist  sehr  auffallend.  Wird  nun  der  Katarrh 
durch  passende  Behandlung  oder  durch  die  Rfickkehr  zur  Ammen- 
brust beseitigt,  so  hört  damit  die  Diarrhoe  gewöhnlich  nicht  voll- 
ständig auf,  es  tritt  nur  der  typische  Charakter  derselben  deutlicher 
hervor,  sie  beschränkt  sich  wieder  auf  wenige  Stunden  des  Tages, 
die  Ernährung  bessert  sich,  das  Fettpolster  gewinnt  deutlich  an  Um- 
fang, aber  die  Kinder  bleiben  blass  und  zeigen  sehr  bald  die  Zei- 
chen der  Rhachitis  an  den  von  massigem  Fett  bedeckten  Knochen. 
Gelingt  es  hingegen  nicht,  den  Katarrh  in  kurzer  Zeit  zu  beseitigen, 
so  entwickelt  sich  meist  während  des  Paroxysmus,  zur  Ueberraschung 
des  Arztes,  der  das  grössere  Wohlbefinden  in  der  Apyrexie  als  eine 
Besserung  des  Darmkatarrhs  angesehen  hatte,  das  Bild  der  Hirn- 
anämie (Hydrencephaloid)  mit  heftigen  Gonvulsionen  und  raschem 
GoUapsus. 

Es  ist  ttberflttssig  durch  Krankengeschichten  Belege  ftlr  diesen 
Vorgang  zu  bringen,  da  jedem  Arzte  der  Verlauf  dieser  Darmaffec- 
tion  bekannt  ist.    Aber  ich  darf  wohl  auf  die  Wichtigkeit  meiner 
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Anfhnung  der  Krankheit  für  die  Praxis  aufmerksam  machen,  die 
wesentlichen  Oewinn  daraus  zieht,  indem  durch  rechtzeitige  Anwen- 
dang  des  Chinins  die  Gefahr  heseitigt  oder  doch  wenigstens  vermin- 
dert werden  kann.  Ob  durch  rasches  Verbringen  dieser  kranken 
Kinder  in  eine  frische  Qebirgsluft,  wie  die  AmerilLaner  dies  gegen 
die  children's  summer  eomplaints  als  einziges  Mittel  vorschlagen,  das 
Oleiche  geleistet  werden  kann,  wie  durch  Chinin,  vermag  ich  nicht 
ZQ  entscheiden.  Wenn  in  naturwissenschaftlichen  Fragen  Analogie- 
schlüsse erlaubt  wftren,  so  könnte  man  diesen  Erfolg  wohl  erwarten 
und  man  würde  vielleicht  auf  diesem  Wege  zu  einem  bessern  Ver- 
ständniss  der  bis  jetzt  noch  räthselhaften  amerikanischen  Kinder- 
krankheit kommen. 

Am  Schluss  dieser  Betrachtung  der  Diarrhöen  und  als  Entschul- 
digung, dass  ich  nicht  die  Mittheilung  der  Einzelfälle  hftufe,  will 
ich  erwähnen,  dass  ähnliche  Beobachtungen  schon  vielfach  mitge- 
tfaeilt  wurden.  In  Betreff  der  Intervalle  der  Ausleerungen  citire  ich 
Widerhofer  (Gerhardt's  Handb.  der  Kinderkrankh.  Bd.  IV.  2.  504 
chron.  Darmkatarrh).  „  Die  Intervalle  zwischen  den  einzelnen  Dejec- 
tionen  sind  sehr  verschieden.  Von  letzteren  erfolgen  meist  mehrere 
rasch  nach  einander,  besonders  Nachts  gegen  Morgen;  dann  folgt 
eine  längere  Pause;  letztere  kann  aber  auch  Tage  betragen.  Es 
mag  gewissermassen  als  eigenthttmlich  erwähnt  werden,  dass  die 
Dejectionen  auffällige  Abwechslung  zeigen;  fast  normale  wechseln 
mit  exquisit  katarrhalischen  oder  enteritischen,  flüssigere  mit  breiigen 
and  consistenten ,  normal  faeculente  mit  theil weise  lienterischen.  ^ 
In  Betreff  des  Fiebers  ist  eine  Beschreibung  Wunderliches  (Hand- 
buch III.  3.  257)  über  Cholera  infantum  erwähnenswerth.  „  Die  Sym- 
ptome sind  sehr  variabel,  die  Dauer  höchst  verschieden:  oft  ist  in 
einer  Nacht  alles  vorbei,  oft  dagegen  zieht  sich  die  Krankheit  meh- 
rere Tage,  selbst  Wochen  durch  in  die  Länge.  Brechen  und  Diar- 
rhöen sind  theils  gleichzeitig  vorhanden,  theils  wechseln  sie  mit  ein- 
ander ab.  Die  Ausleerungen  sind  bald  grünlich,  dünn,  wässrig,  bald 
schaumig  und  schleimig.  Fieber  ist  gleich  am  Anfang  fast  immer 
Torhanden  und  macht  oft  abendliche  und  nächtliche  Exacerbationen, 
80  dass  die  Kinder  den  Tag  ttber  gut  sind,  auf  die  Strasse  gehen, 
spielen,  während  sie  in  der  Nacht  dem  Tode  nahe  sind.  Morgens 
tritt  meist  Schlaf  ein."  

Eine  zweite  Form  von  Erkrankung  des  Säuglingsalters,  auf 
welche  Rbachitis  folgt,  habe  ich  mehrere  Male  beobachtet.  Sie  ist 
in  den  Lehrbüchern  der  Kinderheilkunde  bis  jetzt  nicht  beschrieben 
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worden,  aber  jed^n  Arzte  sind  die  FUle  von  allnächtlich  wiederkeh- 
rendem, Stunden  lang  anhaltendem  Schreien  der  kleinen  Kinder  he- 
kannt,  welches  in  der  Regel  nach  Verlauf  einiger  Stunden  mit  reich- 
lichem Seh  weiss  endigt,  worauf  dann  die  Kinder  in  ruhigen  Schlaf 
verfallen  und  am  Tage  nach  dem  Erwachen  yerhaltnissmässig  wohl 
sich  fahlen.  Das  blasse  Aussehen  der  Kinder  wird  von  den  Eltern 
meistentheils  der  Unruhe  der  Nacht,  das  Schreien  selbst  einer  schlech- 
ten Qewohnheit  zugeschrieben.  Auch  wird  hie  und  da  Wurmreiz 
oder,  da  zuweilen  Diarrhoe  vorhanden  ist,  der  Zahnprocess  beschul- 
digt und  ein  ärztlicher  Bath  wird  weniger  der  Kinder  wegen  als 
zur  Erleichterung  der  Eltern  verlangt,  umso  mehr  als  im  Volke  die 
Ansicht  verbreitet  ist,  dass  solche  Schreikinder  ihre  nächtlichen 
Uebungen  18  Wochen  lang  machen. 

In  solch  einem  Falle  wurde  mein  Rath  von  den  Eltern  am  18.  Januar 
1861  begehrt.  Der  kleine  Jalius  C,  6 Vi  Monat  alt,  hatte  seit  4  Wochen 
jeden  Abend  11  Uhr,  plötzlich  vom  Schlafe  erwachend,  zu  schreien  be- 
gonnen und  bis  gegen  3  Uhr  fortgefahren.  Wenn  er  aas  dem  Bette  ge- 
nommen und  umhergetragen  wnrde,  so  war  er  still  und  schien  wieder  ein- 
zuschlafen ;  sobald  man  ihn  niederlegte,  so  fing  er  von  Nenem  zn  schreien 
an.  An  die  Brnst  gelegt,  sog  er  hie  und  da  hastig,  liess  aber  die  Brust 
sehr  bald  wieder  los.  Gegen  3  Uhr  verfiel  er  dann  in  tiefen  Schlaf  bis 
8  Uhr  Morgens,  wo  er  munter  erwachte.  Den  ganzen  Tag  über  benahm 
er  sich  wie  ein  gesundes  Kind,  trank  und  schlief  in  der  gewohnten  Weise. 
Das  Kind  sah  blass  aus,  war,  nach  seinem  Fettpolster  zu  schliessen,  gut 
genährt,  und  Nichts  schien  bei  der  ersten  Untersuchung  abnorm  zu  sein. 
Die  Stuhle  waren  gelb,  erfolgten  3  —  4  mal  in  24  Stunden,  hauptsächlich 
zur  Nachtzeit,  was  mich  veranlasste,  die  Diät  der  Amme  zu  ändern.  Das 
warme  Bad,  welches  man  Abends  und  Morgens  anwandte,  wnrde  Abends 
abgestellt  und  dafür  eine  kalte  Waschung  verordnet 

Am  25.  Janaar  war  der  Zustand  in  keiner  Weise  geändert  und  das 
Bitten  der  Eltern,  ihnen  Nachtruhe  zu  verschaffen,  noch  dringender.  Hier 
legte  ich  mir  die  Frage  vor,  warum  das  Kind  wohl  schreie.  Die  Annahme 
einer  schlechten  Gewohnheit  konnte  mir  nicht  genügen.  Die  Nahrung  war 
gut,  soweit  sich  dies  aus  dem  Aussehen  der  Milch  und  dem  Ernährungs- 
zustand des  Kindes  beurtheilen  liess.  Zahnreiz,  wenn  solcher  überhaupt 
vorkommt,  und  Wurmreiz  konnten  ausgeschlossen  werden.  Offenbar,  so 
sagte  ich  mir,  schreit  ein  gut  genährtes  Kind  nur  aus  Schmerz  und  wenn 
der  Schmerz  täglich  zur  selben  Stunde  auftritt,  so  hat  man  es  mit  einer 
intermittirenden  Neuralgie  zn  thun.  Die  Ansicht  wurde  noch  ge- 
stützt durch  die  sofort  vorgenommene  Untersuchung  der  Milz,  welche 
3  Querfinger  breit  unter  dem  Rippenrand  nachzuweisen  war.  Es  han- 
delte sich  jetzt  darum,  zu  wissen,  ob  das  Kind  in  der  Nacht  Fieber  hatte* 
Eine  fünfmalige  Temperaturbestimmung  Nachts  um  11  Uhr  ergab: 

25.  Januar    .     38,8^  28.  Januar    .     38,9^ 

26.  Januar    .     39,2^  29.  Januar    .     39,00 

27.  Januar    .     39,0 o 
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Das  Thermometer,  das  jedesmal  in  das  Rectum  gelegt  wurde,  ergab 
Moigens  Ewischen  36,8  und  37,4®. 

Es  war  mir  jetzt  zweifellos,  dass  das  Eand  an  einer  quotidianen 
Inter mitten 8  litt  und  die  Anwendung  von  Chininklystieren  in  der  Dosis 
TOD  0,030  Grm.  alle  4  Stunden  während  zweier  Tage  bestätigt  diese  An- 
nahme. Das  Fieber  und  das  Schreien  hörte  auf.  Unter  fortgesetztem  Oe- 
braach  des  Chinins,  das  später  per  os  gegeben  wurde,  schwand  die  Milz- 
dtopfung  und  die  Blässe  des  Gesichts,  so  dass  im  Frflhjahr  das  Kind  voll- 
kommen  wohl  und  kräftig  aussah. 

Als  im  10.  Monate  kein  Zahndurchbroch  erfolgt  war,  untersuchte  ich 
das  Kind  von  Neuem  und  fand  alle  Zeichen  der  Rhachitis  an  den  Epi- 
physen  der  Extremitäten  und  an  den  Rippen.  Die  grosse  Fontanelle  war 
noch  weit  geöflfnet.  Verkrümmungen  der  Beine  waren  nicht  vorhanden. 
Erst  im  Alter  von  15  Monaten  machte  der  Kleine  die  ersten  Versuche  zu 
stehen  und  zu  gehen. 

Das  Auftreten  der  Rhachitis  in  diesem  Falle  von  nftehtlichem 
Schreien  war  so  auffallend,  dass  ich  von  der  Zeit  an  auf  alle  inter- 
mittirenden  Krankheitserscheinungen  bei  kleinen  Kindern  etwas  mehr 
Aufmerksamkeit  verwandte  als  bisher  und  die  F&lle  von  ausge* 
sprochener  Rhachitis  mit  grösserer  Sorgfalt  untersuchte. 

Soweit  mir  die  Literatur  über  diese  eigenthttmliche  Erkrankung 
zugänglich  war,  habe  ich  nur  zwei  Schriftsteller  auffinden  können, 
die  sich  mit  diesem  Gegenstande  beschäftigten.  Ringer  (on  night- 
mare  of  children.  Med.  Times  and  Gaz.  1867)  glaubt,  dass  heftiges 
Schreien  während  der  Nacht  durch  Hunger,  Schmerz  oder  Alpdrücken 
verursacht  werde  und  leitet  letzteres  wieder  Yon  einer  Störung  des 
Magens  und  Darmes  ab.  Henooh  (P&diatrische  Mittheilungen  Berl. 
med.  Wochenschr.  1868)  berichtet  ttber  „nächtliches  Aufschreien  bei 
Kindern*'  vom  1 — 6.  Lebensjahre.  Sie  erwachen  unter  heftigem  Angst« 
sehrei  aus  dem  Schlafe,  weinen  anhaltend,  haben  starren  irren  Blick 
als  ob  sie  Hallncinationen  hätten  und  sind  nicht  zu  beruhigen.  H  e  • 
noch  glaubt  dass  dieser  Zustand  durch  Träume  hervorgerufen  werde, 
die  einen  Zusammenhang  mit  körperlichen  Leiden,  Spondylarthrooace, 
Katarrh  der  Paukenhöhle  etc.  haben,  oder  durch  eine  typische 
Neurose.  Weder  Ringer  noch  Henooh  haben  Angaben  darüber 
gemacht,  ob  Rhachitis  den  beschriebenen  Erkrankungen  nachfolgte. 
Ihre  Beschreibungen  sind  femer  nicht  so  genau,  dass  man  erkennen 
könnte,  warum  mit  Ausnahme  der  Fälle  einer  typischen  Neurose  das 
Schreien  nur  bei  Nacht  und  nicht  auch  bei  Tage  aufgetreten  war. 

In  ganz  gleicher  Weise  (nächtliches  Schreien  während  mehrerer 
Stunden,  Milzschwellung  und  Temperatursteigemng  während  der  An- 
falle, Ansehwellen  der  Rippen  und  Radiusepiphysen)  habe  ich  später 
noch  zwei  weitere  Fälle  beobachtet,  deren  detaillirte  Beschreibung 
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ttberfldBsig  isV  weil  sie  sieh  im  Wesentliehen  vom  ersten  Fall  nicht 
unterscheiden.  

Eine  dritte  Form  von  Erkrankung  als  Vorläufer  der  Bhachitis 
längst  bekannt  aber  nicht  erklärt,  zeichnet  sich  durch  Mangel  an 
prägnanten  Erscheinungen  aus.  Gewöhnlich  wird  der  Arzt  nur  ans 
Besorgniss  der  Mütter  wegen  der  Möglichkeit  einer  Erkältung  con- 
sultirt,  da  die  Kinder  während  des  Schlafs  mit  Vorliebe  sich  ent- 
blössen  und  mit  wunderbarer  Geschicklichkeit  die  gut  befestigtea 
Decken  zu  beseitigen  verstehen.  Die  Angst  vor  Erkältungen  wird 
noch  dadurch  gesteigert,  dass  in  der  Regel  am  Morgen  ein  auffal- 
lender Kopfsch weiss  und  Durchfeuchtung  der  Kopfkissen  von  den 
Müttern  beobachtet  wird.  Untersucht  man  solche  Fälle  genauer,  so 
lassen  sie  sich  in  zwei  Gruppen  bringen,  die  Senator  (Ziemssen 
Handb.  der  spec.  Path.  XIII.  197)  ganz  treffend  mit  den  Worten  be- 
schreibt: „Fiebererscheinungen  treten  ein,  abendliche  Hitze  und  Un- 
ruhe, welche  die  Nacht  über  andauern  und  gegen  Meißen  unter 
Schweissausbruch  wieder  schwinden.  Auch  ohne  stärkeres  Fieber 
sind  Schweisse  bei  den  Kindern  namentlich  am  Kopfe  und  an  dem 
obem  Theil  der  Brust  sehr  gewöhnlich  und  können,  wenn  andere 
Veranlassungen  dazu  nicht  vorhanden  sind,  neben  jenen  DigeationB- 
Störungen  schon  sehr  früh  den  Verdacht  auf  Bhachitis  lenken.'' 

Bei  der  ersten  fieberhaften  Form  habe  ich  mehrere  Male  in  der 
Nacht  eine  Steigerung  der  Temperatur  von  V2 — IV^  Grad  nachge- 
wiesen, die  Kinder  hatten  dabei  während  der  Nacht  ein  blühendes 
Aussehen,  geröthete  Wangen  und  machten  durchaus  nicht  den  Ein- 
druck des  Erkranktseins.  Am  Tage  sahen  sie  blass  aas,  waren 
wohl  genährt  und  lebhaft  wie  andere  Kinder  gleichen  Alters.  Konnte 
man  die  Kleinen  am  Abend  zur  Zeit  des  Einschlafens  untersuchen, 
so  fiel  die  eisige  Kälte  der  Extremitäten  und  die  liv^de  Färbung 
der  Lippen  in  hohem  Grade  auf,  'was  die  Mütter  einmal  aufmerksam 
gemacht,  regelmässig  bestätigten.  Das  Einschlafen  selbst  ist  meist 
schwierig  und  der  Schlaf  in  den  ersten  Stunden  oft  unterbrochen. 

Bei  der  zweiten  Gruppe  fehlt  jede  Temperatursteigerung  und 
man  beobachtet  nur  profuse  Kopfschweisse  meist  beim  Erwachen  am 
Morgen.  Ob  diessen  Schweissen  ein  Erkalten  der  Extremitäten  vor- 
ausgeht, habe  ich  nicht  sicher  stellen  können. 

Beiden  Formen  gemeinsam  sind  aber  zwei  wichtige  Symptome, 
erstens  eine  auffallende  Blässe  der  Hautdecken  und  der  sichtbaren 
Sehleimhäute  und  zweitens  eine  Schwellung  der  Milz,  die  sich  regel- 
mässig deutlich  unter  dem  Rippenrande  palpiren  liess.    Digestions- 
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störangen  sind  nicht  immer  yorhanden.  Ich  hahe  solche  Ffille  bei 
Kindern  an  der  Matterbrast  mit  tadelloser  Function  der  Verdauungs- 
organe  gesehen.  Andere  Male  habe  ich  Diarrhöen  beobachtet,  welche 
meh  als  einfache  intercarrirende  acate  Katarrhe  erwiesen  und  bei 
passendem  Regime  verschwanden,  oder  es  waren  —  und  dies  betraf 
gewöhnlich  Pftppelkinder  -^  chronische  Diarrhöen,  die  den  Charakter 
der  chronischen  Katarrhe  zeigten  und  sehr  hartnflckig  der  Therapie 
trotsten.  Gelang  die  Beseitigung  des  Katarrhs  durch  die  Therapie 
oder  durch  Ammenmilch ,  so  war  hiermit  das  Auftreten  der  Kopf- 
sehweisse  nicht  verhindert  worden,  was  wohl  als  ein  sicheres  Zeichen 
dafOr  betrachtet  werden  darf,  dass  beide  Affectionen  unabhängig  von 
einander  sind. 

Die  Deutung  dieser  Symptome  dttrfte  keiner  Schwierigkeit  un- 
terliegen ;  dass  die  Schweisse  mit  vorausgegangenem  Frost-  und  Hitze- 
stadium bei  erhöhter  Körpertemperatur  als  Erscheinungen  der  Inter- 
mittens  genommen  werden  mttssen,  bedarf  keines  Beweises.  Dass 
aber  auch  ohne  Frost  und  Hitze  bei  Intermittens  Schweisse  zur  be- 
stimmten Zeit,  namentlich  während  der  Nacht  auftretend,  als  ein- 
ziges Symptom  vorkommen  können,  ist  seit  lange  bekannt  und  wird 
in  den  Abhandlungen  Aber  Intermittens  als  Abweichung  von  dem 
gewöhnlichen  Verlauf  des  Wechselfiebers  beschrieben.  Ohne  Ana- 
logie in  den  Symptomen  der  Intermittens  sind  demnach  diese  Schweisse 
nicht  Wir  besitzen  ausserdem  in  den  Untersuchungen  ttber  die 
Schweisscentren  am  Bflckenmark  eine  physiologische  Grundlage  um 
die  Periodicität  der  Schweisse  zu  begreifen.  Diesen  physiologischen 
Untersuchungen  nach  muss  man  die  Schweisse  in  Parallele  mit  den 
Störungen  der  Gentren  für  die  Wärmeregulation  stellen  und  ihnen 
eine  ähnliche  Bedeutung  zuschreiben  wie  dem  Fieber. 

ni. 

Nachdem  die  Erscheinungen  beschrieben  sind,  welche  der  sicht- 
baren Knochenerkrankung  vorausgehen,  haben  wir  uns  hier  mit  den 
Fällen  zu  beschäftigen,  welche  schon  bei  der  ersten  Untersuchung 
die  Zeichen  der  entwickelten  Knochenrhachitis  erkennen  lassen.  Fflr 
unseren  Zweck  dttrfte  es  geboten  sein,  diese  Fälle  in  drei  Unterab- 
tbeilangen  zu  bringen. 

1.  Nicht  selten  werden  dem  Arzte  Kinder  mit  sehr  beträcht- 
lichen rhachitischen  Veränderungen  der  Knochen  vorgeführt  ohne 
irgend  eine  Spur  von  Störungen  des  Allgemeinbefindens  oder  eines 
einzelnen  Organs.  Die  Kinder  sehen  häufig  recht  frisch  und  gesund 
aus,  die  Milz  und  Leber  sind  von  normaler  Grösse,  die  Verdauung 
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und  Respiration  tadellos.  Dabei  können  die  Verkrflmmimgen  der 
Bippen  und  der  Extremitäten  einen  so  hohen  Orad  erreieht  haben, 
dass  diese  Fälle  als  wahre  Prachtstflcke  von  Rhachitis  angesehen 
werden  mussten.  Gewöhnlich  befinden  sich  diese  Kinder  am  Ende 
des  zweiten  Lebensjahres  oder  haben  dasselbe  schon  überschritten. 

Bei  genauerer  Nachfrage  erfährt  man,  dass  allerlei  Verdauangs- 
störungeni  Eopfschweisse,  Husten  yorausgegangen  waren.  Aber  deren 
Katur  man  selbstverständlich  nicht  mehr  klar  werden  kann,  oder  die 
Mütter  geben  an,  dass  die  Kinder  bis  vor  kurzer  Zeit,  wo  die  Ver- 
krümmungen beobachtet  wurden^  vollkommen  gesund  gewesen  seien. 
Inwieweit  letztere  Angabe  glaubenswürdig  ist,  vermag  ich  nicht  zu 
entscheiden.  Man  darf  aber  gerechten 'Zweifel  in  solche  Angaben 
setzen,  wenn  man  weiss,  wie  gross  die  Begriffsverwirrung  in  Betreff 
der  Gesundheit  der  Kinder  bei  den  Laien  ist  Solange  chronische 
Diarrhöen  als  ein  für  die  Entwicklung  des  Kindes  wohlthätiger  Vor- 
gang betrachtet,  anhaltendes  Weinen  als  Eigensinn,  Hitze  des  Kopfes 
und  Schweiss  als  nothwendige  Begleiter  des  Zahnens  angesehen  wer- 
den, halte  ich  alle  negativen  Angaben  der  Laien  über  den  Gesund- 
heitszustand von  Säuglingen  als  trügerisch.  Man  könnte  mir  aller- 
dings den  Einwurf  machen,  dass  ich  aus  egoistischen  Gründen  die 
Glaubwürdigkeit  der  negativen  Angaben ,  die  für  meine  Auffassung 
der  Rhachitis  unbequem  seien,  in  Zweifel  ziehe.  Aber  einestheils 
hat  eine  sorgfältige  Prüfung  der  Angaben  und  eine  Belehrung  der 
Mütter  über  gesunde  und  kranke  Vorgänge  am  kindlichen  Organis- 
mus in  der  Regel  eine  Correctur  der  Berichte  erzielt,  andererseits 
wurde  ich  in  meiner  Ansicht  durch  die  Beobachtung  mehrerer  Fälle 
bestärkt,  wo  neben  der  hochgradigen  Verkrümmung  noch  ein  deut- 
lich tastbarer  Milztumor  bestand,  der  doch  unmöglich  ohne  Störung 
des  Allgemeinbefindens  entstanden  war  und  lauter  für  die  voraus- 
gegangenen Störungen  sprach  als  die  negativen  Angaben  der  Mütter. 
Ich  zweifle  deshalb  nicht,  dass  die  Fälle  dieser  Gruppe  als  abgelau- 
fene Krankheiten  betrachtet  werden  müssen,  und  kann  nur  Ritter 
(a.a.O.  S.  239)  beistimmen,  wenn  er  sagt:  In  diese  Zeit  der 
Abnahme  der  Krankheit  fällt  die  Entstehung  der  meisten  Ver- 
krümmungen und  Infractionen  der  Extremitäten,  Missstaltungen  des 
Beckens  und  der  Wirbelsäule,  indem  die  Musculatur  und  Bewegungs- 
lust der  Kleinen  sich  rascher  erholen,  als  die  Knochen  die  erforder- 
liche Gonsistenz  erlangen,  um  den  von  ihnen  verlangten  Widerstand 
leisten  zu  können.  ** 

Aus  diesen  Gründen  sind  derartige  Fälle  für  sich  allein  nicht 
geeignet,  einen  Aufschluss  über  das  Wesen  der  Rhachitis  zu  geben. 
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Sie  können  aber  auch  nicht,  wag  alle  Autoren  zagesteben ,  als  eine 
primäre  Knocbenafifection  bebandelt  werden,  weil  in  der  überwiegen- 
den Mehrzahl  der  rhacbitiBchen  Enochenveränderung  sogenannte  Pro- 
dromalerscheinungen  vorausgehen,  welche  bei  der  Beobachtang  yon 
reinen  Enochenaffectionen  nicht  gesehen  wurden.  Man  entspricht 
deshalb  wohl  den  wissenschaftlichen  Anforderungen  am  besten,  wenn 
man  das  Vorkommen  von  rhachitischen  Enochenveränderungen  ohne 
gleichzeitige  oder  vorausgegangene  Störungen  des  Allgemeinbefindens 
als  möglich  zugibt,  aber  bei  dem  Mangel  jedes  Beweises  sich  ent- 
hält, daraufhin  weitere  Schlussfolgerungen  zu  bauen.  Ganz  besonders 
möchte  ich  hervorheben,  dass  es  unstatthaft  ist,  auf  Grund  solcher 
mangelhaften  Beobachtungen  eine  Theorie  der  Vererbung  der  Bha^ 
ehitis  zu  stützen. 

2.  Wohl  ebenso  häufig  als  die  eben  beschriebenen  Fälle  sehen 
wir  Kinder  mit  ausgesprochenen  Enochenaffectionen,  die  zugleich  an 
Störungen  der  Weichtheile  leiden.  Wir  sehen  hier  vorerst  von  den 
atrophischen  Zuständen  ab,  die  später  betrachtet  werden  sollen,  und 
haben  nur  die  mehr  acuten  oder  chronischen  Erkrankungen  im  Auge, 
welche  im  Verlauf  der  Rhachitis  häufig  zur  Beobachtung  kommen. 
Sie  können  begreiflicherweise  sehr  mannigfaltig  sein  und  die  Erfah- 
rung bestätigt  auch,  dass  die  verschiedensten  Erkrankungen  bei  rha- 
chitischen Eindem  vorkommen.  Es  fragt  sich  nur,  ob  und  in  wel- 
cher Beziehung  die  Störungen  der  festen  und  weichen  Theile  zu 
emander  stehen. 

Es  sind  hierbei  drei  Fälle  denkbar.  Entweder  die  Erkran- 
kung ist  unabhängig  von  der  Enochenaffection.  Hierher  gehören 
alle  Erkrankungen,  die  auch  bei  nicht  rhachitiBchen  Individuen  be- 
obachtet werden,  die  eine  bestimmte  nicht  von  der  Enochenaffection 
abhängige  Ursache  haben,  deren  Entstehung  durch  den  rhachitischen 
Process  erleichtert  und  deren  Verlauf  durch  die  grosse  Schwäche  und 
die  geringe  Widerstandsfähigkeit  rhachitischer  Einder  modificirt  wer- 
den kann.  Wir  müssen  hieher  alle  infectiösen  und  entzündlichen 
Krankheiten  rechnen,  die  rhacbitische  ebensowohl  wie  gesunde  Ein- 
der befallen  können. 

Oder  die  Erkrankung  der  Weichtheile  ist  ganz  und  gar  ab- 
hängig von  der  Enochenaffection.  Es  dürften  hieher,  zum  Theil 
wenigstens,  die  Störungen  der  Lungen  und  des  Herzens  zu  rechnen 
sein,  welche  ihre  Entstehung  der  veränderten  Lage  dieser  Organe 
in  Folge  der  Formveränderungen  des  Thorax  verdanken.  Für  den 
Spasmus  glottidis  infantum  glaube  ich  den  Nachweis  geliefert  zu 
haben,  dass  er  als  Folge  der  rhachitischen  Veränderungen  an  den 
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Sch&delknoohen  aufsufassen  ist.  Einzelne  Fonnen  von  Eklampsie 
bei  Bhaohitischen,  fflr  deren  Genese  weder  eine  bydrämische  Krase, 
noch  hohes  Fieber ,  noch  wesentliche  Ciroulationsstörungen  verant- 
wortlich gemacht  werden  können,  dürften  wohl  ihre  Entstehung  der 
Schftdelrhachitis  verdanken,  da  die  Dura  mater  zugleich  das  innere 
Periost  des  Schädels  darstellt  und  der  Saftstrom  von  aussen  nach 
innen  durch  die  Dura  hindurchgeht  und  damit  Gelegenheit  zu  einem 
serösen  Erguss  in  den  Subduralraum  gegeben  ist 

Man  hatte  auch  früher  das  Fieber,  welches  im  Verlauf  der  Rha- 
chitis  beobachtet  wurde,  als  eine  Folge  der  Knoehenaffeetion  be- 
trachtet. Heutzutage  wird  diese  Behauptung  von  den  Autoren  über 
Bhachitis  nicht  mehr  in  ihrer  ganzen  Sch&rfe  festgehalten.  Sie  drücken 
sich  theilweise  unbestimmt  darüber  aus  und  meinen,  dass  das  Fieber 
mehr  von  den  Complicationen  als  von  der  Knoehenaffeetion  abh&nge 
und  dass  die  rhachitische  Constitutionsanomalie  neben  den  gastrischen 
Beschwerden  Antheil  an  der  Erzeugung  des  Fiebers  habe.  Man  er- 
kennt hieraus,  dass  die  Beziehung  des  Fiebers  zur  Knoehenaffeetion 
noch  nicht  ganz  klar  festgestellt  ist  Die  Entscheidung  der  Frage 
scheint  mir  nicht  so  schwierig,  wenn  man  die  Frage  etwas  sch&rfer 
als  bisher  pri&cisirt  Zunächst  muss  man  fragen,  ob  die  Ausbildung 
der  Knoehenaffeetion  von  einem  oontinuirlichen  oder  remittirenden 
Fieber  begleitet  ist  Wäre  dies  der  Fatl,  so  könnte  und  mOsste  man 
ohne  Bedenken  das  Fieber  als  Folge  der  Knoehenaffeetion  betrach- 
ten, ähnlich  wie  das  Fieber  bei  Periostitis  oder  Osteomyelitis.  Es 
wird  aber  von  Niemand  bezweifelt^  dass  ein  oontinuirliches  Fieber 
nicht  zu  den  Attributen  der  Bhaohitis  gehört.  Gerade  das  Fehlen 
dieser  Fieberform  bei  der  Entwicklung  der  Bhaohitis  war  die  Ver- 
anlassung, dass  man  diese  Krankheit  nicht  als  Knoehenaffeetion, 
sondern  als  Constitutionsanomalie  au^efasst  hat,  und  man  hat  sich 
seit  lange  fflr  berechtigt  gehalten,  in  den  Fällen,  wo  intereurrent  ein 
anhaltendes  Fieber  auftrat,  eine  vorhandene  Gomplication  als  ürsaohe 
des  Fiebers  anzunehmen.  In  der  Begel  findet  sich  eine  entzflndliche 
Erkrankung  in  irgend  einem  inneren  Organe.  Es  ist  aber  nicht  aus- 
geschlossen, dass  auch  eine  Entzttndung  in  dem  rhaehitischen  Kno- 
chen sich  ausbilden  kann.  Ich  habe  zwei  Fälle  gesehen,  wo  solche 
Complicationen  auftraten,  einmal  eine  abscedirende  Periostitis  am 
nntern  Drittel  des  rechten  Femur  und  dann  eine  Periostitis  an  der 
Diaphyse  des  Femur,  die  allmählich  zur  Besorption  kam.  Es  ist 
mir  femer  wahrscheinlich,  dass  ein  Theil  der  als  acute  Bhachitis 
beschriebenen  Fälle  nichts  weiter  als  multiple  Ostiten  bei  rhaehiti- 
schen Individuen  waren.   Fflr  die  grössere  Zahl  der  Fälle  von  söge- 
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nannter  acoter  Rbaohitia  mit  fieberhaftem  Verlauf^  die  man  alg  Be- 
weise für  die  Abhängigkeit  des  Fiebers  von  der  Knochenaffection 
anfnbren  könnte,  fehlt  bis  jetzt  noch  der  anatomische  Beweis ,  dass 
es  wirkliche  Rhaohitis  war.  Es  kommen  diese  multiplen  epiphysftren 
und  periostalen  Knochenwucherungen  auch  bei  Erwachsenen  vor^  die 
nicht  an  Bhachitis  erkranken  können,  und  sie  erinnern  mehr  an  die 
multiplen  Gelenkentzündungen  als  an  Bhachitis. 

Die  zweite  Frage  wäre,  ob  die  abendlichen  oder  nächtlichen 
Fiebererscheinungen  (Behn)  oder,  anders  ausgedrückt,  das  intermit- 
tirende  Fieber  von  der  Knochenaffection  abhängt.  Es  ist,  voraus- 
gesetzt, dass  ein  solches  Fieber  die  Bhachitis  begleitet,  einleuchtend, 
dass  diese  Frage  nicht  bejaht  werden  kann.  Es  fehlte  hierzu  jede 
Analogie  in  der  Pathologie.  Wie  diese  Erscheinungen  aufzufassen, 
welche  Beziehung  sie  zur  Knochenaffection  haben,  wird  uns  noch 
weiter  beschäftigen. 

Oder  endlich  die  Affection  der  Weich theile  und  der  Knochen 
sind  einander  coordinirt,  sie  bilden  Theile  eines  und  desselben  Vor- 
gangs im  Organismus.  Es  ist  dies,  nachdem  schon  früher  die  Un- 
wahrscheinlichkeit  hervorgehoben  wurde,  dass  die  Knochenaffection 
von  den  Störungen  der  Weichtheile  abhänge,  die  einzige  übrigblei- 
bende Möglichkeit.  Gibt  man  dies  zu  und  nimmt  an,  dass  beide 
Beihen  von  Erscheinungen  einer  gemeinsamen  Ursache  ihre  Ent- 
stehung verdanken,  so  muss  man  den  Nachweis  führen,  dass  erstens 
eine  Beziehung  zwischen  dieser  Ursache  und  dem  Knochenleiden  be» 
steht,  dass  zweitens  die  Knochenaffection  und  die  Störung  der  Weich- 
theile stets  gleichzeitig  auftreten,  dass  drittens  die  Störung  der  Weich- 
theile gewisse  Merkmale  an  sich  trägt,  wodurch  ihre  Abhängigkeit 
voo  der  angenommenen  Ursache  klar  wird. 

Was  den  ersten  Punkt  betrifft,  die  Beziehung  zwischen  der  hypo- 
thetischen Ursache  und  der  Knochenaffection,  muss  ich  auf  den  Schluss 
dieses  Abschnittes  verweisen.  Hier  sei  jedoch  schon  so  viel  erwähnt, 
dass  ein  stricter  Beweis  auf  dem  Wege  des  physiologischen  Experi- 
ments so  lange  nicht  geführt  werden  kann,  als  wir  die  Beschaffen- 
heit der  hypothetischen  Ursache  nicht  kennen,  dass  wir  uns  deshalb 
wie  bei  vielen  anderen  Erkrankungen  mit  einer  gewissen  Wahr- 
scheinlichkeit begnügen  lassen  müssen,  die  dadurch  erhöht  wird,  dass 
die  zwei  anderen  Bedingungen  zutreffen. 

Ganz  besonders  wichtig  erscheint  das  constante  Auftreten  ge- 
wisser Störungen  der  Weichtheile.  Sie  sind  so  regelmässig,  dass  ihr 
Fehlen  Yon  den  meisten  Autoren  über  Bhachitis  als  Ausnahme  be- 
trachtet vrird,  und,  wie  ich  oben  angeführt,  sind  diese  Ausnahmen 
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selbst  zweifelhaft  y  so  dass  sie  nicht  als  Beweis  gegen  die  Oonstanz 
der  Erscheinungen  angefahrt  werden  können.  Viel  eher  könnte  dem 
Umstände  ein  Gewicht  beigelegt  werden,  dass  die  Erkrankungen  der 
inneren  Organe  nicht  während  der  ganzen  langen  Dauer  der  Enochen- 
affection  bestehen.  Allein  wenn  man  bedenkt,  dass  die  Rückbildung 
der  einmal  veränderten  Enochensubstanz  nicht  so  rasch  erfolgen  kann, 
als  die  Restitution  der  Weichtheile,  dass  der  Verlauf  der  Rhachitis 
kein  stetig  fortschreitender  ist,  dass  sich  dieselbe  aus  einer  Reihe 
einzelner  Anfälle  gewöhnlich  zusammensetzt,  so  dtlrfte  auch  dieser 
Einwurf  hinfällig  werden  und  die  Annahme  gerechtfertigt  sein,  dass 
während  der  Ausbildung  der  Rhachitis  stets  die  Entwicklung  der 
Enochenaffection  von  Störungen  der  Weichtheile  begleitet  ist 

Der  Begriff  der  Goordination  verlangt  dann  noch ,  dass  die  Er- 
scheinungen in  den  Weichtheilen  in  irgend  einer  Form  das  Gepräge 
ihrer  Abstammung  an  sich  tragen.  Denn  ohne  dieses  Merkmal  wäre 
die  Annahme  einer  und  derselben  Ursache  ftlr  die  Affection  der  Eno- 
chen  und  der  Weichtheile  trotz  der  Regelmässigkeit  der  Coincidenz 
beider  eine  willkfirliche,  weil  es  ja  immer  denkbar  ist,  dass  die 
Ursache  der  Enochenaffection  verschieden  von  der  der  Weichtheile 
ist.  Wenn  aber  die  verschiedenen  Erkrankungen  innerer  Organe, 
die  bei  Rhachitis  beobachtet  werden,  in  ihren  Symptomen  oder  in 
ihrem  Verlaufe  Merkmale  zeigen,  die  auf  die  Art  ihrer  Entstehung 
hinweisen,  und  wenn  die  Bedeutung  dieser  Merkmale  durch  Erfah- 
rungen aus  ähnlichen  Erkrankungen  bei  Erwachsenen  fest  begrflndet 
ist,  dann  schwindet  das  Willkürliche  und  wir  werden  bei  aller  Mannig- 
faltigkeit der  Erscheinungen  auf  eine  gemeinsame  Ursache  schliessen 
dürfen.  Sie  werden  in  Folge  dieser  Auffassung  für  die  Erklärung 
der  Rhachitis  ebenso  wichtig  als  die  Vorgänge  am  Enochen  selbst 

Die  pathologischen  Erscheinungen,  die  ich  hierher  rechne,  sind 
nun  nicht  etwa  neue,  bisher  nicht  bekannte;  sie  sind  vielmehr  von 
allen  Schriftstellern  über  Rhachitis  beschrieben  worden  und  zwar 
sind  sie  so  deutlich  gekennzeichnet,  dass  die  Mittheilung  von  Eran- 
kengeschichten  kaum  nöthig  erschiene.  Senator  (S.  167)  beschreibt 
dieselben  als  „  Unregelmässigkeit  der  Verdauung,  namentlich  oft  wie- 
derkehrende Diarrhöen,  saures  Aufstossen  und  Erbrechen,  Blähungen, 
Auftreiben  des  Leibes  u.  s.  w.  Die  Einder  werden  unruhig,  sehen 
blass  und  verdriesslich  aus,  oft  magern  sie  auch  zusehends  ab  und 
schreien  bei  stärkerem  Anfassen  der  Glieder  oder  beim  Versuch,  sie 
unter  der  Achsel  aufzuheben,  als  ob  die  Berührung  ihnen  Schmerzen 
mache.  Häufig  gesellt  sich  auch  Bronchialkatarrh  hinzu  und  Fieber- 
erscheinungen treten  ein,  abendliche  Hitze  und  Unruhe, 
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welche  die  Nacbt  über  andauern  und  gegen  Morgen 
unter  SchweisBauBbruch  wieder  Bchwinden."  Er  bemerkt 
ausserdem  noch,  dasB  die  VerBchlimmerungen  bei  Bhachitis  durch 
Zunahme  der  YerdauungsbeBchwerden ,  Unruhe  und  Fieberbe- 
wegungen der  Kinder  eingeleitet  werden.  Rehn  (S.  49)  erwähnt 
die  Störungen  in  den  Weichtheilen  folgendermaassen :  FQgt  man  zu 
diesem  Befund  (in  den  Knochen)  noch  das  Auftreten  von  DigestionB- 
störuDgeni  besonders  periodischer  Diarrhöen,  Ton  grösserer 
Unruhe  oder  Apathie  des  Kindes,  von  Schweissen,  welche  sich 
namentlich  während  des  Schlafes  am  behaarten  Kopf  ein- 
stellen, so  hat  man  den  Symptomencomplex  einer  massigen  Bhachitis. 
An  einer  anderen  Stelle  erwähnt  er,  dasB  bei  hochgradigen  Fällen 
abendliche  und  nächtliche  Fiebererscheinungen  beobachtet  werden. 
Diesem  allgemein  gehaltenen  Symptomenbild  entsprechen  die  aus- 
führlichen Krankengeschichten,  von  denen  einige  hier  mitgetheilt  wer- 
den sollen.  Sie  beweisen  ebenso  wie  die  sogenannten  Prodromal- 
erscheinungen  der  Rhachitis,  dass  wir  es  hier  mit  Vorgängen  zu  thun 
haben,  wie  wir  sie  nur  bei  Malariaaffectionen  zu  sehen  gewohnt  sind. 

Beobachtung  IX.  H.  M.,  SVs  Monate  alt,  soll  seit  2  Monaten 
jede  Nacht  nm  1 1  Uhr  an  Schreikrämpfen  gelitten  haben.  Anfänglich  hielt 
nuui  eine  Indigestion  der  Amme,  welche  das  Kind  seit  dessen  Gebort  stillte, 
als  Ursache  der  Störung,  die  man  als  Verdauungsbeschwerde  nahm.  Haupt- 
8i€hlich  glaubte  die  Mutter  sich  zu  dieser  Annahme  berechtigt,  da  Appetit 
und  Stuhlentleerung  seit  Beginn  des  jetzigen  Leidens  nnregelmässig  gewor- 
den waren.  Während  des  Schreiens  war  das  Kind  heiss,  was  besonders 
die  Amme  an  ihrer  Brustwarze  bemerkt  hatte,  und  nachdem  gegen  Mor- 
gen Schlaf  sich  eingefunden  hatte,  stellte  sich  Seh  weiss  am  Kopfe  ein. 
Bei  der  Untersuchung  am  1.  September  1868  zeigte  das  blass  aussehende, 
mit  gutem  Fettpolster  versehene  Kind  die  untere  Thoraxapertur  auffallend 
weit,  an  den  Rippen  Auftreibnng  der  Knochenknorpelverbindung,  die  Leber 
qnei^ogerbreit  über  den  Rippenrand  hervorragend,  Milz  zwischen  8.  und 
11.  Rippe  liegend,  deutlich  am  Rippenraod  zu  palpiren,  Lunge  und  Herz 
normal.  Die  Epiphysen  am  Radius  und  untern  Ende  des  Femur  deutlich 
aufgetrieben.  Temperatur  37,2  Puls  104.  Magen  und  Darm  scheint  nor- 
mal.   Abends  6  Uhr  37,4  o. 

Abends  11  Uhr.  Das  Kind  schreit  seit  ungefähr  einer  Stunde  bei- 
nahe unaufhörlich,  ist  sehr  empfindlich  bei  Berührung.  Die  Haut  am  gan- 
zen Körper  turgescent  und  rotb,  Augen  hervorgetrieben,  glänzend.  Tem- 
peratur im  Rectum  40,5,  Puls  140.  Die  Mutter  erzählte,  dass  die  Kleine 
seit  8  Uhr  eisig  kalte  Hände  und  Füase  gehabt  habe.  Die  Kälte  an  den 
Händen  hätte  sie  nicht  überrascht,  da  dieselben  nicht  bedeckt  waren;  aber 
an  den  Füssen  sei  sie  trotz  sorgfältiger  Bedeckung  recht  auffallend  ge- 
wesen.   Dabei  sei  der  Kopf  sehr  heiss  gewesen. 

2.  September.  Die  Nacht  war  sehr  unruhig,  das  Schreien  dauerte 
mit  Unterbrechungen  von  wenigen  Minuten  bis  gegen  4  Uhr.    Das  Kind 
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war  durstig,  trank  häufig ,  aber  immer  nnr  wenige  Ztlge,  hatte  mehrere, 
dfinne,  nicht  besonders  auffallende  Stflhle.  Von  4  bis  8V2  Uhr  Schlaf. 
SchweisB  am  Kopfe,  welcher  das  Kissen  befeuchtete.  Temperatur  36,8, 
Puls  100,  sonst  keine  Veränderung. 

Abends  10  Uhr  Temperatur  40,2.  Haut  gleichmässig  warm.  Zwei 
Stunden  vorher  waren  Hände  und  Fflsse  wieder  kalt  gewesen,  wie  gestern. 

3.  September.  Der  Verlauf  der  Nacht  wie  gestern.  Morgens  Tem- 
peratur 37,5,     Abends  7  Uhr  37,8.     Sonst  keine  Veränderung. 

4.  September.  Morgens  36,9^.  Alles  wie  gestern.  Ordination  (bisher 
war  eine  indifferente  Arznei  gegeben  worden)  3  mal  täglich  ein  Clysma 
mit  0,050  Chinin,  sulf.  und  stttndlich  einen  Kaffeelöffel  voll  einer  Mixtur 
aus  Chinin,  sulf.  0,120  auf  60,0  FlQssigkeit  per  os. 

5.  September.  Der  Erfolg  der  Medication  war  ein  flberraschender. 
Das  Kind  wurde  zwar  gegen  10  Uhr  Abends  etwas  kalt  an  den  Ertremi- 
täten,  aber  dies  dauerte  nur  V«  Stunde,  schrie  gar  nicht,  schlief  mit  we- 
nigen Ausnahmen  ruhig,  trank  nur  zweimal  in  der  Nacht.  Kopfschweiss 
kaum  wahrnehmbar.    Temperatur  37,2.     Ordination  wie  gestern. 

8.  September.  Unter  dem  Fortgebrauch  des  Chinins  hat  das  Kind 
wesentlich  an  Frische  und  Munterkeit  gewonnen.  Die  Blässe  ist  geringer, 
die  Nächte  sind  ruhig.  Verdauung  normal.  Milz  noch  deutlich  palpabel. 
Die  rhachitischen  Knochenauftreibungen  unverändert.  Ordination:  Chinin 
innerlich  wie  bisher. 

14.  September.  Milz  kleiner  geworden,  überragt  den  Rippenrand  nicht 
mehr,  und  ist  nicht  mehr  zu  betasten.  Dämpfungsgrenze  zwischen  9.  und 
11.  Rippe.  Aussehen  vortrefflich,  keine  Anomalie  ausser  an  den  Knochen. 
Trotzdem  keine  Anfälle  mehr  auftraten,  brach  der  erste  Zahn  erst  im 
13.  Monate  durch  und  das  Gehen  war  er^  im  18.  möglich.  Im  dritten 
Lebensjahre  waren  die  Zeichen  der  Rhachitis  an  den  Rippen  und  Extremi- 
täten noch  deutlich. 

Beobachtung  X.  Georg  Z.  wird  am  13.  December  1871,  7  Mo- 
nate alt,  zum  ersten  Male  vorgestellt.  Der  Kranke  macht  den  Eindruck 
einer  erschreckenden  Jammergestalt.  An  dem  sehr  abgemagerten  Körper, 
welcher  mit  einer  dünnen,  von  Lanugo  besetzten,  trocknen  Haut  bedeckt 
ist,  treten  sofort  die  mächtigen  Epiphysenendigungen  an  obern  und  untern 
Extremitäten  sowie  die  Rosenkiünze  an  den  Rippen  beiderseits  in  die  Augen. 
Der  Bauch  ist  gross,  besonders  an  dem  obern  Theil  ausgedehnt,  Leber 
ragt  3  Querfinger  breit  unter  die  Rippen  herab,  die  Milz  bis  zur  verlän- 
gerten Mamillarlinie  zu  fühlen,  und  zu  percutiren,  reicht  bis  zum  Hüftbein- 
kamm. Das  Herz  an  der  normalen  Stelle,  Choc  deutlich.  Töne  rein.  Lunge 
mit  Ausnahme  eines  massigen  Bronchialkatarrhs  normal.  Das  Gesicht  klein, 
greisenhaft,  der  Kopf  gross,  besonders  im  Verhältniss  zu  dem  sehr  kleinen 
übrigen  Körper.  Die  Kopfknochen  am  Seiten-  und  Hinterhauptbein  weich, 
geben  an  einzelnen  Stellen  dem  leichten  Fingerdruck  nach  und  lassen  sich 
zu  Dellen  eindrücken.  Jede  Berührung  ist  dem  Kleinen  schmerzhaft,  schon 
beim  Annähern  ans  Bett  beginnt  er  zu  schreien.  Temperatur  am  After 
gemessen  39,7 ^  Appetit  zu  den  Vormittagsstunden  gering,  er  trinkt  hef- 
tig, was  man  ihm  reicht,  setzt  jedoch  schon  nach  wenigen  Zügen  ab.  Am 
Nachmittag  soll  er  mit  grösserer  Begierde  Kuhmilch  nehmen.     Stühle  un- 
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ngelmäaMg,  m«Dohm«l  Yentopfung,  zuweilen  Diarrhoe  tod  grflner  oder 
gräaJieher  Farbe. 

Die  Matter  gibt  an,  dass  daa  Kind  schon  seit  seiner  Gebart  an  Ver» 
daoiingsbCTchwerdea  gelitten  haben  soll,  so  dass  fortwährende  Versache 
in  Betreff  der  Aas  wähl  der  passenden  Nahmng  für  das  kflnstiich.  aafge- 
fDttorte  Kind  gemacht  werden  massten,  das  E^id  sei  dabei  immer  elender 
geworden.  Der  Kleine  soll  zuweilen  an  ,, inneren  Gichtern''  Leibschmerzen 
gelitten,  zweimal  leicht  Gonvulsionen  gehabt  haben.  Im  Schlaf  schwitze  er 
beträchtlich  am  Kopfe,  so  dass  die  Kissen  nass  werden.  Zaweüen  sei  der 
Körper  glflhend  heiss  und  za  anderen  Zeiten  fflhle  er  sich  mehr  kohl  an» 
koük  eine  ab  and  za  auftretende  auffallende  Kftlte  der  Hände  und  Blau- 
werden  derselben  wird  berichtet  Es  war  klar,  dass  hier  .ein  exquisiter 
Fall  von  Graniotabes  vorlag. 

Eine  in  den  nächsten  Tagen  vorgenommene  Bestimmung  der  Tempe- 
ratur Morgens  zwischen  8  und  10  Uhr  und  Abends  zwischen  5  und  8  ühr 
ergab 

Morgens  Abends 

14.  December    40,2  37,0 

15.  n  39,4  37,4 

16.  ,  40,0  36,9 

17.  „  39,8  37,2. 

Abends  war  die  Haut  feucht,  die  Berflhrung  wenig  oder  nicht  schmerz- 
haft, der  Gesichtsausdruck  ruhiger  und  weniger  leidend. 

Am  18.  December  wurden  Chininklystiere  (0,050  pro  dosi)  dreimal 
Uglieh  verordnet. 

21.  December.  Im  Befinden  des  Kindes  ist  eine  Besserung  eingetreten. 
Das  Aussehen  spricht  schon  dafür,  die  Verdauung  der  Nahrung  scheint 
sich  gebessert  zu  haben.  Milch  mit  Zusatz  von  Haferschleim  wird  jetzt 
vertragen.  Die  Zahl  der  Stühle  hat  sich  vermindert,  auch  soll  die  Farbe 
derselben  seit  gestern  immer  gelb  gewesen  sein.  Die  Klystiere  wurden  meist 
schon  nach  V^  Stande  wieder  ausgetrieben,  einige  Male  waren  sie  längere 
Zdt  zurückgehalten  worden.    Temperatur  Morgens  39,0. 

Am  Abend  6  ühr  37,0.  Sonst  ist  der  Znstand  noch  wie  vor  3  Ta- 
gen. Es  wurde  jetzt  eine  Mixtur  von  Chinin  0,2  Aq.  80,0  Sjr.  Cinnamomi 
15,0  verordnet,  kaffeelOffelweise  zu  nehmen. 

Morgens  Abends 

Temperatur  am  24.  December    37,8  36,5 

25.  n  38,0  36,8 

26.  ,  37,2  37,0 

27.  „  36,9  37,0. 

1.  Januar.  In  den  letzten  Tagen  hat  sich  das  Aussehen  und  die  Ver- 
dauung bedeutend  gebessert.  Die  Milz  ist  kleiner  geworden.  Das  Kind 
siebt  zufrieden  und  behaglich  aus.  Die  Weichheit  des  Kopfes  ist  dieselbe 
wie  früher,  ebenso  wenig  ist  eine  Veränderung  an  den  Knochen  der  Ex- 
tremitäten zu  bemerken.     Chinin  soll  weiter  gegeben  werden* 

Mehrere  Besuche  im  Laufe  der  nächstfolgenden  Wochen  ergaben  immer 
dasselbe  befriedigende  Resultat.  Am  2.  Februar  trat  jedoch  eine  Cholerine 
auf,  die  6  Stunden  lang  recht  beängstigend  war,  die  aber,  bis  ich  Abends 
hinzukam^  an  Heftigkeit  schon  verloren  hatte.    Das  Kind  war  am  ganzen 
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Körper  kfihl  anznfOhlen,  hatte  troekne  Hant,  sehr  verfallene  ZOge.  Tem- 
peratur 38,8,  Puls  kleiD  freqaent.  Durch  Entziehen  der  Milch,  Darreichen 
von  etwas  Wein  war  am  Morgen  der  Zustand  mhiger  geworden,  nachdem 
in  der  Nacht  etwas  Seh  weiss  eingetreten  war.  Temperatur  37,2.  Milx 
noch  immer  gross  jedoch  um  die  Hälfte  kleiner  als  bei  der  ersten  Unter- 
suchung. Unter  der  fortgesetzten  Chininbehandlung  nahmen  die  Krifte 
des  Kindes  in  erfreulicher  Weise  zu,  die  Ernährung  besserte  sich  zusehends, 
die  Gesichtsfarbe  wurde  besser,  die  Verdauung  blieb  regelmässig.  Hie  und 
da  waren  wieder  kalte  Hände,  trockne  Hitze  und  Schweiss  beobachtet  wor- 
den ;  die  Milz  nahm  normale  GrOsse  allmählich  an,  die  Fähigkeit  sich  auf- 
zurichten und  zu  setzen  kam  bald,  nachdem  das  Kind  im  Monat  April  aus- 
getragen werden  konnte.  Im  Laufe  des  Sommers  im  15.  Lebensmonat  erfolgte 
der  erste  Zabndurchbruch.  Die  Kopf  knochen  waren  resistent  geworden,  die 
Extremitäten  hatten  so  viel  Festigkeit,  dass  das  Kind  allein  sitzen  konnte 
und  in  seinem  18.  Lebensmonate  zu  gehen  anfing. 

Beobachtung  XI.  M.  H.  am  18.  September  1876  geboren,  wird 
mit  der  Flasche  aufgezogen.  In  den  ersten  4  Wochen  machte  dies  einige 
Schwierigkeit  und  das  Kind  nahm  nicht  recht  zu.  Aber  dann  schien  Alles 
gut  zu  gehen  bis  zu  Ende  Januar,  wo  nach  Mittheilung  der  Mutter  ver- 
schiedene Störungen  der  Verdauung  eingetreten  waren  und  das  Kind  seine 
frische  Farbe  Valoren  habe  und  auffallend  blass  geworden  sei.  Doch  habe 
man  ärztliche  Hilfe  nicht  für  nöthig  gehalten.  Gelegentlich  eines  Besuchs 
bei  der  Mutter,  welche  an  Bbeumatismus  acutus  erkrankt  war,  wurde  mir 
das  Kind  vorgestellt,  das  sehr  blass  aussah,  aber  sein  Fettpolster  nicht 
verloren  hatte.  Am  Thorax  deutliche  Auftreibung  der  Rippenknorpel  in 
Form  des  Rosenkranzes ;  der  Bauch  gross,  vorgewölbt,  untere  Tfaoraxapertur 
weit,  Milz  zwischen  8.  und  1 1.  Rippe  und  bis  über  den  Rippenrand  zu 
percutiren,  deutliche  Epiphysenschwellung  an  den  Handgelenken  und  am 
untern  Ende  beider  Tibiae.  Diarrhoen  4 — 5  mal  täglich.  Das  6  Monate 
alte  Kind  wog  5612  Grm.  am  20.  März  1877. 

Die  Wärterin,  welche  die  Mutter  zu  pflegen  hatte,  gab  mir  Gelegenheit 
eine  längere  Beobachtung  der  Temperatur  machen  zu  können.  Es  wurde 
von  jetzt  ab  dreimal  täglich  gemessen  und  zwar  Morgens  zwischen  7  und 
8  Uhr,  Abends  zwischen  5  und  6  und  Nachts  zwischen  12  und  3  Uhr, 
je  nach  dem  Schlafe  des  Kindes. 

Während  der  ganzen  Beobachtungszeit  war  die  Darmverdanung  ge- 
stört. Selten  trat  Erbrechen  ein,  hingegen  täglich  3 — 6  dfinne,  theils  gelbe, 
theils  grüne  Ausleerungen,  zuweilen  mit  schleimigen  Partikeln  gemengt. 
Constant  erfolgten  die  Ausleerungen  in  den  Nacht-  und  Morgenstunden, 
während  Nachmittags  und  Abends  nur  ausnahmsweise  eine  Defaecation 
eintrat. 

Abendi 

37,5 
37,4 
37,6 
37,4 
37,5 
37,4 


Datum 

Morgens 

22.  März 

37,4 

23.      „ 

37,5 

24.      „ 

37,5 

25.     „ 

37,0 

26.      , 

37,5 

27.      , 

37,2 

NMhte 

K&rp«rgewiclit 

37,2 

— 

38.2 

— 

38,6 

- 

38,6 

— 

38,2 

— 

38,2 

— 

Bhachitis. 

i 

DktniB 

Korgena 

AUadfi 

NMhto 

Körpergewicht 

28.  Man 

37,4 

37,6 

38,6 

— 

29.     „ 

38,0 

37,6 

38,0 

— 

30.     , 

37,4 

37,3 

37,0 

5625 

31.     , 

37,2 

37,4 

37,1 

— 

1.  April 

37,5 

37,4 

37,3 

— 

Vom  1. 

bis  9. 

April  keine 

Temperaturerhöhang. 

9.  April 

37,4 

37,5 

38,8 

5795  (8.  April 

10.     , 

37,5 

37,2 

38,7 

— 

11-     » 

37,5 

37,2 

38,4 

— 

12.     , 

36,9 

37,5 

36,6 

— 

13.     , 

37,2 

37,3 

37,1 

— 

14.     , 

37,3 

37,6 

38,5 

— 

15.     , 

37,5 

37,4 

37,9 

16.     , 

37,2 

37,3 

38,5 

— 

17.     , 

37,0 

37,5 

38,0 

— 

18.     , 

37,3 

37,5 

38,3 

5780 
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Nach  dieser  4  wöchentlichen  Beobachtung  achlen  mir  die  Diagnose  ge- 
Dttgend  sicher  gestellt  und  die  Gewichtsabnahme  des  Kindes  in  den  letzten 
10  Tagen  gebot  ein  therapeutisches  Eingreifen.  Es  wurde  dreimal  täg- 
lich 0,05  Chinin  verordnet  und  das  Kind  beinahe  den  ganzen  Tag  Aber 
ins  Freie  gebracht.  Schon  in  der  nächstfolgenden  Nacht  trat  keine  Tem- 
peratorsteigernng  ein,  nach  3  Tagen  hörte  die  Diarrhoe  vollständig  auf 
(die  Nahrung  war  stets  Milch  und  Haferschleim  gewesen  und  wurde  auch 
jetzt  nicht  geändert),  der  Appetit  nahm  zu  und  ebenso  auch  das  Körper- 
gewicht, welches  am  28.  April  6109  betrug.  An  diesem  Tage  war  die 
Milz  nicht  mehr  als  vergrössert  nachzuweisen.  Von  da  an  blieb  das  Kind, 
welches  mit  der  Mutter  sechs  Wochen  lang  in  Baden  war,  gesund,  zeigte 
nar  die  rhachitischen  Knochenveränderungen  und  bekam  erst  nach  vollen- 
detem ersten  Jahre  die  ersten  Zähne. 

Beobachtung  XII.  D.  D.  am  13.  October  1867  in  Franzisko  ge- 
boren, mit  der  Flasche  aufgezogen.  Der  Vater  leidet  an  linksseitiger  Hemi- 
plegie, Mutter  ist  gesund.  Im  April  1868  reist  die  Familie  Ober  den 
bthmns  nach  Newyork,  wo  das  6  wöchentliche  Kind  Wochen  lang  meistens 
krank  ist,  an  Diarrhoen  und  Erbrechen  leidet,  die  so  periodisch  auftraten, 
^ass  Mutter  und  Grossmutter  die  Krankheit  für  ein  Panamafieber  hielten. 
Ende  August  geht  die  Familie  nach  Hamburg.  Auf  der  Seereise  soll  das 
Kind  sich  vortrefflich  befunden  haben.  In  Hamburg  habe  sich  bald  wie- 
der Diarrhoe  eingestellt,  das  Kind  sei  Nachts  sehr  unruhig  gewesen,  konnte 
nur  mit  Mtthe  im  Bette  zugedeckt  erhalten  werden  und  habe  trotzdem  jeden 
Morgen  am  Kopfe  und  an  der  Brust  geschwitzt. 

27.  October.  Das  Kind  liegt  theilnamslos  im  Bett,  blass,  mit  lei-. 
dendem  Gesichtsausdruck,  Kopf  feucht,  Rumpf  und  Extremitäten  heiss, 
trocken.  Bauch  aufgetrieben,  Leber  normal,  Milz  deutlich  am  Rippenrand 
zu  fahlen,  vergrössert.  Am  Thorax  die  Costalenden  knotenartig  hervor- 
stehend. Herz  und  Lunge  normal.  Puls  140.  Der  linke  Arm  konnte 
nicht  bewegt  werden,  Humerus  bei  Berührung  schmerzhaft,  am  oberen  Ende 
etwas  verdickt,  Gelenk  frei ,  die  passive  Bewegung  ohne  Schmerzen  mög- 
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lieh.  Die  Epiphysen  des  rechten  Hnmerns  and  beide  Kniegelenke  eben- 
falls verdickt.  Erbrechen  nicht  beobachtet.  3 — 4  Stflhle  waren  in  der 
Nacht  erfolgt.  Pupille  von  mittlerer  Grösse  nnd  gut  reagirend.  Ordinirt: 
Eisblase  auf  den  Kopf,  Oalomel. 

Abends.  Fieber  hat  aufgehört  Temperatur  37,0,  das  Kind  scheint 
munter,  theilnehmender,  linker  Arm  wird  nicht  bewegt,  hängt  schlaff  herab. 
Appetit  gut.     Calomel  hat  genügend  gewirkt 

28.  October.  Die  Nacht  war  gut,  Kind  ist  zufrieden  und  hat  heiteres 
Aussehen.  Appetit  und  Stflhle  normal  Temperatur  37,2.  Der  linke  Arm 
wird  hie  und  da  ein  wenig  bewegt. 

29.  October.  Nach  einer  unruhigen  Nacht,  in  welcher  3 — 4  Stahle 
erfolgten,  zeigt  das  Kind  ein  eigenthflmliches  Aussehen.  Das  rechte  obere 
Augenlid  ist  stark  geschwollen  und  hervortretend.  Es  gleicht  einem  stark 
ausgedehnten  mit  Blut  gefällten  Sack,  ist  intensiv  roth.  Kaum  gelingt  es 
einen  Theil  des  übrigens  normal  aussehenden  Augapfels  zu  sehen,  der 
etwas  hervorgedrängt  zu  sein  scheint.  Pupille  normal  reagirend.  Im  Ueb- 
rigen  ist  das  Befinden  wie  gestern  Temperatur  38,0.  Ordinirt  Umschläge 
mit  Bleiwasser.  Emuls.  oieos.  Abends  Temperatur  37,6.  Sonst  keine  Ver- 
änderung. 

30.  October.  Schlaf  war  ziemlich  gut.  Die  Schwellung  des  Lids  ist 
geringer,  eine  stark  gefüllte  Vene  zieht  quer  über  das  Lid  hinweg.  Nea 
ist  die  seit  gestern  zurückgekehrte  spontane  Beweglichkeit  des  linken  Arms 
nnd  eine  Schwellung  und  Auflockerung  des  Zahnfleisches  an  den  2  ein- 
igen obem  Schneidezähnen.  Das  Zahnfleisch  ist  bläulich  wie  durch  extra- 
vasirtes  Blut  gefärbt  und  in  die  Höhe  gehoben.  Sonst  keine  auffallende  Er^ 
scheinung.     Temperatur  37,6. 

31.  October.  Das  Augenlid  normal,  Zahnfleisch  noch  etwas  gelockert 
und  livide,  aber  nicht  mehr  geschwollen.  Schlaf,  Appetit,  Stuhl  befrie- 
digend.    Temperatur  37,2.     Respiration  normal,  keine  Medication. 

2.  November.  Der  gestrige  Tag  war  ohne  auffallende  Erscheinungen» 
Die  Nacht  über  war  die  Kleine  sehr  unruhig  und  sei  am  ganzen  Körper 
sehr  heiss  anzufühlen  gewesen.  Seit  einer  Stunde  schläft  das  Kind.  Es  bietet 
einen  erschreckenden  Anblick.  Auf  dem  blassen  Gesicht  erheben  sich  beide 
oberen  Augenlider  wie  zwei  mit  Blut  strotzende  Säcke.  Dieselben  sind 
teigig  anzufühlen,  nirgends  eine  Härte  an  denselben  zu  bemerken.  Ebenso 
ist  das  Zahnfleisch  am  oberen  Alveolarrande  geschwollen  dunkelroth.  Die 
Sensibilität  der  Haut  gegen  Berührung  gesteigert.  Motilität  scheint  normal 
zu  sein.  Verdauung  gestört.  Jede  Nahrung  wird  abgewiesen,  selbst  Wasser. 
Mehrere  Stühle  waren  seit  Mittemacht  erfolgt,  die  dünnflüssig  und  grün- 
lich gefärbt  waren.  Puls  sehr  beschleunigt,  Temperatur  39,2.  Ordination: 
Emeticum. 

Abends.  Nach  reichlichem  Erbrechen  einer  gelblichen  mit  Milchcoagula 
vermischten  Flüssigkeit  soll  das  Kind  ruhiger  geworden  sein,  habe  mehrere 
Stunden  geschlafen  und  Nahrung  zu  sich  genommen.  Seit  dem  Morgen- 
besuch keine  Stuhlentleerung,  Puls  96,  Temperatur  37,0.  Augenlider  nnd 
Zahnfleisch  wie  am  Morgen. 

In  den  näohsten  2  Tagen  allmähliche  Rückbildung  der  Schwellungen 
am  Augenlide  und  Alveolarfortsatz.  Allgemeinbefinden,  Verdauung  nnd 
Temperatur  normal.  Bis  zum  10.  November  war  das  Kind  abgesehen  von 
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einigen  leichten  Störungen  der  Verdanong  ohne  auffallende  Beschwerden. 
Ad  diesem  Tage  jedoch  fand  ich  es  nach  einer  nnruhigen  Nacht»  in  wel* 
eher  mehrere  diarrhöische  Stflhle  erfolgt  waren,  somnolent,  mit  halb  ge- 
schlossenen Augen  liegend,  wenig  empfindlich  bei  Berührnng,  mit  eisig 
kalten  Händen  nnd  Füssen,  während  der  übrige  EOrper  heiss  war  und 
der  Thermometer  im  Rectum  40,2  zeigte.  Seit  dem  frühen  Morgen  war 
wieder  eine  Unbewegliehkeit  des  linken  Arms  bemerkt  worden,  die  Reflexe 
SD  demselben  sind  vermindert.  Aufgehoben  fällt  er  schlaff  herab.  Die 
rechte  obere  Extremität  reagirt  normal.  An  den  untern  Extremitäten  nur 
die  Epiphysenschwellungen  deutlich,  sonst  deren  Verhalten  normal.  Ordi- 
natioo:  Potio  Riveri.     Eisblase  auf  den  Kopf. 

Abends.  Nach  einem  reichlichen  Schweisse  Nachmittags  2  ühr  hat 
rieh  das  Befinden  plötzlich  geändert,  so  dass  das  Kind  wieder  hergestellt 
schien.    Temperatur  37,0. 

11.  November.     Morgens  37,8,  Abends  36,9. 

12.  November.  Morgens  39,0.  Auffallende  Kälte  der  Extremitäten. 
Verdauung  normal.  Am  rechten  Femur  vorn  ungefähr  in  der  Mitte  des- 
selben sind  die  Weichtheile  etwas  infiltrirt,  der  Knochen  deutlich  verdickt. 
Die  Verdickung  verliert  sich  allmählich  nach  oben  und  unten  hin.  Abends 
Temperatur  36,7. 

13.  November.  Nacht  ruhig,  am  Morgen  2  Entleerungen,  Tempe- 
ratür 39,0.  Femur  scheint  noch  etwas  dicker  als  gestern  zu  sein  und  ist 
gegen  Berührung  schmerzhaft. 

Der  typische  Temperaturgang  in  Verbindung  mit  der  von  Anfang  an 
vorhandenen  Milzsehwellung  veranlassten  mich  von  der  Annahme  einer  Hirn« 
affection  (Himtuberkei)  abzugehen  und  an  Intermittens  zu  denken.  Dem- 
gemSss  wurde  von  jetzt  ab  Chinin  gegeben  (0,030  4  mal  täglich). 

An  den  folgenden  2  Tagen  schwankte  die  Temperatur  noch  zwischen 
37  und  39^.  Auch  wurde  noch  eine  Kälte  der  Extremitäten  am  Morgen 
bemerkt  Vom  16.  bis  22.  November  war  die  Temperatur  zwischen  37 
und  38  ^  von  da  an  trat  keine  Steigerung  mehr  ein.  Die  Schwellung  des 
Femur  war  am  22.  November  völlig  verschwunden.  Die  Magendarmver- 
danuDg  blieb  normal  nnd  die  Ernährung  besserte  sich  zusehends.  Die 
Milz  war  am  2.  December  nicht  mehr  vergrössert,  nur  die  rhachitischen 
Knochen  Veränderungen  waren  deutlich  erkennbar,  sowohl  an  den  Rippen 
nnd  Extremitäten  als  auch  am  Kopfe,  wo  das  Hinterhauptsbein  Mitte  De- 
cember auffallend  weich  erschien  und  leicht  eingedrückt  werden  konnte. 

Im  16.  Monate  brachen  die  unteren  Schneidezähne  durch.  Kurz  dar- 
auf ein  Keuchhusten  mit  mildem  Verlauf.  Im  Monat  Mai  macht  das  Kind 
die  ersten  Gehversuche. 

IV. 

Für  die  Beurtheilung  des  Wesens  der  Rhachitis  sind  endlich  noch 
die  Fälle  Yon  Bedeutung,  welche  man  als  hochgradige  Form  der 
Krankheit  beecbrieben  hat,  wo  neben  den  Knoebenveränderungen  ein 
beträchtlicher  Marasmus  aller  anderen  Organe  beobachtet  wnrde. 
9  Das  faltige  kleine  Gesicht  sticht  gegen  den  grossen  Schädel  wander- 
bar ab  und  bietet  einen  greisenhaften  Anblick  dar,  die  Extremitäten 
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eraeheinen  insbesondere  so  abgemagert  nnd  ihre  Musculatar  so  sehwach, 
dass  die  zarten  dUnneui  gefaltenen  Hautdecken  wie  auf  den  Knochen 
unmittelbar  aufliegend,  sich  ansehen  und  anfühlen  und  die  verbreiter- 
ten Gelenkenden  der  letztem  um  so  mehr  hervortreten.  Am  Thorax 
erheben  sich  die  RippenendenköpfC;  ja  selbst  der  Verlauf  der  ein- 
zelnen Bippen  wird  sichtbar,  dazu  die  Form  und  die  raschen  Flanken- 
bewegungen des  Thorax  mit  der  oft  ungeheuren  Tympanose  des 
Unterleibs;  die  fahle  oder  selbst  bräunliche  Färbung  der  Hautdecken, 
die  in  sich  einsinkende  Haltung  des  kleinen  Wesens,  das  Alles  gibt 
mit  der  geschilderten  Abmagerung  zusammen  ein  Bild,  das  für  Nie- 
manden beschrieben  zu  werden  braucht,  der  es  einmal  gesehen  hat.  '^ 
(Bitter  S.  199J. 

Man  hat  sich  viele  Mühe  gegeben,  eine  ausreichende  Erklärung 
für  diese  Atrophie  zu  finden.  Man  hat  die  lange  Dauer  des  rhacbi- 
tischen  Prozesses  als  Ursache  des  Marasmus  beschuldigt,  ohne  dabei 
zu  überlegen,  dass,  ohne  das  Wesen  der  Krankheit  genau  zu  kennen, 
die  Dauer  einer  Erkrankung  Nichts  erklären  kann.  Andere  haben 
die  ungünstigen  Ernährungs-  und  Lebensverhältnisse,  unter  denen 
rhachitische  Kinder  häufig  aufwachsen,  als  Ursache  angenommen, 
mussten  aber  zugleich  zugestehen,  dass  die  rhachitische  Atrophie 
selbst  bei  Kindern,  die  an  der  Mutterbmst  ernährt  und  unter  schein- 
bar günstigen  Verhältnissen  gehalten  wurden,  vorkomme.  Ausserdem 
ist  es  ja  selbstverständlich,  dass  schlechte  Nahrung  und  schlechte 
Luft  eine  Inanition  auch  bei  vorher  ganz  Gesunden  erzeugt,  ohne 
rhachitische  Knochenveiänderung.  Wieder  andere  haben  complioi- 
rende  Darm-  und  Lungenerkrankungen  angeklagt,  welche  beide  bei 
Bhachitis  häufig  sind;  aber  einmal  hat  man  dabei  vergessen,  in  jedem 
einzelnen  Falle  anzugeben,  ob  die  Kinder  nicht  schon  vor  dem  Be- 
ginn der  complicirenden  Erkrankung  atrophisch  waren  und  dann 
gibt  es  Fälle  genug,  wo  ohne  Darm-  oder  Lungenaffection  Atrophie 
bestand. 

Da  diese  Erklärungsversuche  nicht  befriedigen  konnten,  so  hat 
man  seine  Zuflucht  zur  Aufstellung  einer  Dyskrasie  genommen,  zu 
deren  Folgeerscheinungen  die  atrophischen  Zustände  gehören  sollen. 
Welcher  Natur  diese  Dyskrasie,  was  ihr  Wesen  sei,  konnte  man 
allerdings  vorerst  nicht  erklären.  Man  begnügte  sich  zunächst  mit 
dem  Namen  und  suchte  mit  vielem  Scharfsinn  die  Existenz  dieser 
Dyskrasie  zu  beweisen.  Hielt  man  aber  fest  an  der  Hypothese,  dass 
die  Bhachitis  eine  Constitutionsanomalie  ist,  so  musste  man  conse* 
quenterweise  nicht  allein  die  Wirkungen  derselben  auf  die  Knoehen 
Studiren,  sondern  auch  die  Frage  aufstellen,  in  wieweit  die  inneren 
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Organe  dabei  betheiligt  sind.  Denn  a  priori  ist  gar  nicht  abzusehen, 
waram  die  inneren  Organe  bei  dem  Vorhandensein  einer  Dyskrasie 
Tenehont  bleiben  sollten. 

Die  Lösung  dieser  Frage  scheiterte  bisher  nicht  etwa  an  dem 
Hangel  pathologischer  Erscheinungen  von  Seiten  der  inneren  Organe, 
flondem  an  deren  Mannigfaltigkeit,  und  ganz  und  gar  unlösbar  wurde 
die  Frage,  weil  man  die  von  der  Knochenaffection  abhängigen  Sym- 
ptome und  die  compliclrenden  Erkrankungen  nicht  von  den  der  Bha- 
chiÜB  eigenthfimlichen  Erscheinungen  trennte.  Die  ersten  wurden 
schon  oben  erwähnt.  Die  hauptsächlichsten  Complicationen ,  wozu 
die  schweren  Lungen-  und  Darmaffectionen  gehören ,  werden  später 
noch  besprochen  werden.  Nach  Abtrennung  dieser  Affectionen  bleibt 
dun  noch  fflr  die  rhachitischen  atrophischen  Kinder  ein  Erankheits* 
bild,  das  schon  seit  lange  bekannt  ist  Ausser  der  rhachitischen 
Knochenveränderong  und  der  allgemeinen  Abmagerung  findet  man 
die  Functionen  des  Darms  in  mannigfach  wechselnder  Weise  gestört. 
Bald  besteht  Appetitlosigkeit,  bald  ist  die  Esslust  gesteigert  und  be- 
sonders auf  consistente  Nahrung  gerichtet.  Diarrhoen  wechseln  mit 
Verstopfung.  Die  Sander  sind  mürrisch,  unfreundlich,  häufig  werden 
scheinbar  unmotivirte  Fiebererscheinungen  beobachtet.  Nicht  selten 
leiden  die  Kleinen  an  Furunkeln  an  verschiedenen  Körperstellen. 
In  weitaus  den  meisten  Fällen  kann  eine  Vergrösserung  der  Milz 
nachgewiesen  werden.  Dieselbe  ragt  zuweilen  als  fester,  derber  Tu- 
mor weit  in  das  Abdomen  herab.  In  einigen  Fällen  überragt  die 
Leber  bei  normaler  oberer  Grenze  3 — 4  Querfinger  den  Rippenrand. 
Selten  lässt  sich  ein  Ascites  nachweisen.  (In  4  Fällen  habe  ich  den- 
selben beobachtet). 

Dieses  längst  bekannte  und  oft  beschriebene  Krankheitsbild  setzt 
sieh  demnach  aus  einigen  wechselnden  Störungen  des  Darms  und 
Nervensystems,  aus  den  constanten  Erscheinungen  der  Knochenver* 
änderungen  und  der  Atrophie  und  aus  der  bis  jetzt  als  häufig  beob- 
aehteten  Milzschwellung  zusammen.  (Ich  kann  hier  schon  erwähnen, 
dass  die  Milzschwellung  ohne  Ausnahme  im  Verlaufe  der  Rhachitis 
nnd  der  Atrophie  beobachtet  werden  kann,  dass  sie  aber  nicht  wäh- 
rend des  ganzen  Verlaufs  bestehen  bleibt.  Auf  dieses  Verhalten  der 
Milz  bei  Rhachitis  werde  ich  unten  noch  zurückkommen.  Meine  Be- 
obachtungen zwingen  mich,  die  Hyperplasie  der  Milz  als  ein  con- 
stantes  Zeichen  der  Rhachitis  zu  halten). 

Geht  man  nun  nicht  Ton  der  Knochenaffection  aus,  sondern 
nimmt  die  constante  Atrophie  und  Milzschwellung  als  Ausgangspunkt 
znr  Erklärung  des  rhachitischen  Krankheitsprocesses  und  sieht  einen 
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Augenblick  ganz  und  gar  von  der  Enochenaflfection  ab,  so  wird  man 
an  ein  Krankheitsbild  erinnert,  das  jedem  Arzte  sofort  bekannt  ist* 
„  Erdfahle  oder  graugrflnliche  Hautfarbe^  blasse  Lippen  und  Schleim- 
häute,  Abmagerung,  rasche  Erschöpfung,  meist  niedergeschlagener 
Oemttthszustand,  Oedem  des  Gesichts  und  der  Extremitäten,  oft  Asci- 
tes, Milz-  und  Leberschwellung,  habituelle  Gasauftreibung  des  Danns, 
erschwerte  Verdauung,  oft  gallenarme  unregelmässige  oder  diarrhoi* 
sehe  Stuhlentleerungen'',  werden  von  Griesinger  als  Symptome 
—  nicht  der  hier  in  Frage  kommenden  Erkrankung,  sondern  der 
Malariakachexie  beschrieben.  Aber  man  wird  einräumen  müssen,  dasa 
diese  Beschreibung  die  rhachitische  Atrophie  genau  kennzeichnet. 

Allerdings  hat  Griesinger  wesentlich  die  Intermittens  Erwach- 
sener im  Auge  und  um  auch  diesen  Einwand,  der  kaum  von  Bedeu- 
tung sein  dürfte,  zu  widerlegen,  soll  hier  die  Beschreibung  der  Wech- 
selfieberkachexie  bei  Kindern  von  Bohn  (Handb.  der  Einderkiankh. 
Bd.  IL  456)  Platz  finden.  „  Bei  der  Malariakachexie  schwindet  alles 
Hautfett,  die  Musculatur  wird  dünn,  welk  und  kraftlos,  die  Haut- 
farbe ist  je  nach  der  Grundlage  des  Teints  schmutzig  gelblich,  grau* 
grün  oder  graubräunlich,  die  Schleimhäute  blass,  blutleer  und  der 
bedeutende  Milztumor  das  ständige  Attribut.  Im  Gegensatz  zu  der 
allgemeinen  Magerkeit  erscheint  der  Unterleib  im  Ganzen  oder  in 
seiner  linken  Hälfte  unregelmässig  yorgetrieben.  Auf  Druck,  manch- 
mal spontan,  sind  diese  Milztumoren  stets  empfindlich;  chroniaehe 
Intestinalcatarrhe  dürften  bei  der  Wechselfieberkachexie  kaum  fehlen.  * 

Wenn  die  erwähnte  Analogie  richtig  ist,  so  müssen  sich  auch 
im  weiteren  Verlauf  und  den  Ausgängen  beider  Erkrankungen  wesent- 
liche Uebereinstimmungen  finden  lassen.  Uebereinstimmend  ist  nun 
bei  beiden,  dass  zu  jeder  Zeit,  vorausgesetzt  dass  nicht  tief  gehende 
Störungen  der  Milz  und  der  Leber  sich  entwickelt  haben,  eine  Hei- 
lung mit  vollständiger  Genesung  möglich  ist,  bei  der  Intermittens 
durch  Aufsuchen  eines  von  Malaria  freien  Aufenthalts,  bei  der  Rba- 
chitis  bei  Eintritt  der  wärmeren  Jahreszeit  (Aenderung  des  Zimmer- 
klimas), was  von  allen  Autoren  hervorgehoben  wird. 

Die  Beconvalescenz  ist  bei  beiden  keine  stetig  fortschreitende, 
sondern  erleidet  manche  Unterbrechung  durch  das  Auftreten  Mchter 
Fiebererscheinungen  und  gastrischer  Beschwerden.  Bei  Bhachitischen 
und  Malariakranken  nimmt  das  Fieber  gewöhnlich  den  typisehen 
Charakter  an,  obgleich  dasselbe  häufig  durch  eine  Magenstörung,  für 
deren  Entstehung  in  dem  regen  Nahrungsbedürfniss  und  der  gewöhn- 
lich sehr  reichlichen  Zufuhr  von  Nahrungsmitteln  in  den  empfind* 
liehen  Darmtraktus  genügende  Veranlassung  geboten,  verursacht  sein 
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mag.  Andererseits  können  aber  ancb  die  gastrisehen  Beschwerden 
durch  die  Fieberrecidiven  rerarsacht  sein. 

Bei  beiden  geben  sich  die  ersteti  Zeichen  der  beginnenden  Re- 
eonraleseenz  durch  eine  Besserung  der  Emfthrung  kund.  Der  Appe- 
tit wird  reger,  die  Verdauung  normaler  und  damit  ist  meist  in  kurzer 
Zeit  das  subjective  Wohlbefinden  gebessert  und  besonders  die  Ge- 
mfithsstimmung  gehoben,  auch  wenn  noch  keine  deutliche  Verftnde- 
rang  der  Atrophie  wahrnehmbar  ist.  Letztere  kann  dann  schon  um 
Vieles  geschwunden  sein,  ehe  die  Milz  zur  Norm  znrflckgekehrt  ist 
In  gflnstigen  F&llen  schwindet  allerdings  der  Milztumor  mit  der 
BeaseruDg  der  Atrophie.  Manchmal  aber  verkleinert  sich  die  Milz 
langsam  und  die  Grenesung  schreitet  nicht  recht  vorwärts.  Nur  selten 
scheinen  aus  dem  längere  Zeit  bestehenden  Milztumor  weitere  wich- 
tige Veränderungen  sich  zu  entwickeln  und  hier  ist  besonders  darauf 
anfanerksam  zu  machen;  dass  bei  leukämischen  Kindern  von  L  o  e  s  c  h- 
ner,  Mosler  und  Birch-Hirschfeld  verhältnissmässig  oft  Zeichen 
der  vorausgegangenen  Rhachitis  gefunden  wurden.  Letzterer  fand 
unter  201  Fällen  von  Leukämie  22  Fälle,  die  Kinder  von  0—9  Jahren 
betrafen  und  darunter  6  Rhachitische.  Auch  in  dem  Falle,  den  Birch- 
Hirschfeld  (Handb.  der  Kinderkrankh.  Bd.  in.  311)  fttr  die  Ab- 
hängigkeit der  Leukämie  von  erblicher  Syphilis  anftlhrt,  ist  ausge- 
sprochene Rhachitis  am  Schädel  bei  der  Section  gefunden  worden. 

Eine  Verschiedenheit  zeigen  beide  Erkrankungen  in  den  ungttn- 
8tig  verlaufenden  Fällen.  Während  bei  den  schweren  Wechselfieber- 
kachexien  der  Tod  durch  Erschöpfung,  hydropische  Erscheinungen 
lüerenerkrankungen,  amyloide  und  leukämische  Zustände  oder  auch 
wohl  durch  Hinzutreten  von  Tuberculose,  Dysenterie,  Pneumonie  und 
Pleuritis  erfolgt,  ist  das  letale  Ende  bei  Rhachitischen  gewöhnlich 
durch  Katarrhalpneumonie  und  deren  Folgen,  seltener  durch  chro- 
nischen Dannkatarrh  bedingt  Wenn  man  aber  in  Betracht  zieht, 
dass  jeder  Bronchialkatarrh  bd  einem  Kinde  und  besonders  bei  einem 
durch  irgend  eine  Krankheit  geschwächten  Kinde  sehr  leicht  zu  einer 
Eatarrhalpneumonie  ftthrt,  dass  der  rhachitische  Thorax  ganz  beson- 
ders zu  dieser  Krankheit  disponirt,  dass  Katarrhe  des  Darms  zu  den 
gewöhnlichsten  Erkrankungen  des  kindlichen  Organismus  gehören, 
80  wird  man  die  angeführte  Verschiedenheit  in  den  Ausgängen  beider 
Erkrankungen  nicht  als  einen  Beweis  gegen  die  Uebereinstimmung 
beider  betrachten  können.  Man  wird  vielmehr  den  Qrund  dieser  Ver- 
schiedenheiten in  der  individuellen  kindlichen  Disposition  suchen 
mfissen,  was  auch  bisher  allgemein  geschehen  ist. 

Bis  hierher  ist  die  Uebereinstimmung  beider  Erkrankungen  eine 
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vollkommene.  Sobald  man  aber  die  Enochenverftndernng  mit  in 
den  Kreis  der  Betrachtung  zieht ,  scheinen  die  Gegensätze  anver- 
söbnlich  zu  sein.  Bei  der  rhachitiscben  Atrophie  tritt  uns  eine  so 
hochgradige  Störung  des  Enochensystems  entgegen,  dass  sie  die 
ganze  Auffassung  des  Wesens  der  Krankheit  beherrscht ,  während 
bei  der  Malariakachexie  bis  in  die  neueste  Zeit  nirgends  von  einer 
Betheiligung  der  Knochen  die  Rede  war.  Erst  durch  die  Unter- 
suchungen von  Arnstein  (Virchow's  Archiv  Bd.  61.  S.  494)  und  von 
Browicz  (Jahresbericht  1876. 1.  275)  wurde l)ei  der  durch  chronische 
Intermittens  entstandenen  Melanämie  auf  eine  Veränderung  des  Kno- 
chenmarks aufmerksam  gemacht,  und  von  Heuck  (Berl.  med.  Wochen- 
schrift 1 880.  Nr.  1 3)  wurde  in  einem  acut  verlaufenden  Fall  von  per- 
niciöser  Intermittens  mit  Melanämie  eine  sehr  intensive  Erkrankung 
des  Knochenmarks  nachgewiesen.  Besonders  wurde  von  Heuck 
nicht  nur  die  Anhäufung  von  Pigmentschollen  und  pigmentfOhrenden 
Zellen  im  Mark,  sowie  die  Umwandlung  des  Fettmarks  in  lymphoi- 
des  Mark  beobachtet,  sondern  auch  das  Hereinwuchern  der  Ge- 
fässe  zwischen  die  Fettzellen  beschrieben.  Dieser  letztere  Vorgang 
erscheint  deshalb  wichtig,  weil  er  ein  Analogen  bei  der  rhachitischen 
Knochenveränderung  findet.  Hier  ist  zwar  die  Markraumbildung, 
welche  zuweilen  weit  in  die  Wucherungszone  des  Knorpels  hinein- 
ragt, bis  jetzt  weniger  betont  worden,  als  die  abnorme  Wucherung 
des  Intermediärknorpels,  welche  man  fflr  das  Wesentliche  des  rhachi- 
tischen Processes  betrachtet.  Aber  jene  schreitet  gleichzeitig  mit 
dieser  fort  und  es  ist  nicht  möglich  anzugeben,  welche  von  beiden 
das  Primäre  ist.  Man  kann  deshalb,  worauf  schon  Rindfleisch 
aufmerksam  macht,  die  Schilderung  des  anatomischen  Vorgangs  bei 
Bhachitis  auch  mit  der  Bildung  der  Markpapillen  beginnen,  welche 
die  Proliferation  der  Knorpelzellen  und  die  Schmelzung  der  Knor- 
pelgrundsubstanz veranlasse  und  man  wttrde  nach  einem  Ausspruche 
Bindfleisch's  mit  dieser  neuen  Vorstellung  vielleicht  glttcklicher 
in  der  Deutung  einzelner  Erscheinungen  der  Bhachitis  sein. 

Gegen  diese  Analogie  lassen  sich  mit  Recht  die  Einwürfe  er- 
heben, dass  die  Beobachtungen  über  Melanämie  noch  zu  wenig  zahl- 
reich sind  und  die  Bestätigung  von  andrer  Seite  noch  erwarten,  dass 
der  Befund  bei  Bhachitis  und  Malaria  noch  so  viele  Verschiedenheit 
zeigt,  dass  es  kaum  statthaft  ist,  an  eine  Parallele  zwischen  beiden 
zu  denken,  und  dass  endlich  unsre  Kenntnisse  fiber  die  Beschaffen- 
heit der  Knochen  bei  den  einfachen  Formen  der  Intermittens  gar 
keinen  Aufschluss  geben  können.  Meines  Wissens  wurden  bei  diesen 
gewöhnlichen  Formen  der  Malaria  die  Knochen  noch  nie  untersucht 
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Eg  lassen  sich  diese  Einwürfe  mit  unseren  jetzigen  Erfahrungen  nicht 
entkräften  und  wir  müssen  deshalb  das  Resultat  zukünftiger  Unter- 
Buchungen  abwarten.  Eins  Ifisst  sich  aber  jetzt  schon  sagen;  ein 
negativer  Befund  bei  einfacher  Intermittens  könnte  die  Verschieden- 
heit der  zwei  in  Rede  stehenden  Erkrankungen  nicht  beweisen,  weil 
die  Structurverh&ltnisse  des  Knochens  bei  Erwachsenen  und  von 
Kindern  so  sehr  Ton  einander  abweichen;  bei  den  ersten  besteht 
der  Knochen  aus  gelbem  gefflssarmeui  fetthaltigem  Mark  und  lamel- 
löser  Knochensubstanz  y  bei  den  Kindern  ist  die  Knochensubstanz 
geflechtartig  angeordnet  und  das  Mark  roth,  gefites-  und  zellenreich. 
Hierin  liegt,  wie  oben  schon  erwähnt,  der  Grund  für  das  ausschliess- 
liche Vorkommen  der  Rhachitis  in  den  ersten  Lebensjahren  und 
hierin  kann  auch  der  Grund  der  Verschiedenheit  in  dem  Verhalten 
der  Knochen  bei  Erwachsenen  und  Kindern  gegenüber  der  Einwir- 
kung der  gleichen  Ursache  liegen.  Die  Annahme  ist  gewiss  zulässig, 
dass  eine  und  dieselbe  Ursache  in  dem  einen  Falle  eine  leicht  er- 
regbare  Substanz,  das  gefäss-  und  zellenreiche  rothe  Mark  trifft  und 
in  dem  andern  Falle  ein  wenig  reagirendes  Gewebe,  das  gefässarme 
Fettmark  der  Erwachsenen  vorfindet,  welches  erst  nach  langer  Ein- 
wirkung der  Ursache  oder  bei  sehr  kräftigen  Reizen  zu  einer  Thätig- 
keit  angeregt  wird.  Deshalb  scheint  die  einfache  Thatsache,  dass 
der  E[nochen  überhaupt  durch  Malaria  verändert  werden  kann,  wie 
dies  durch  die  angeführten  Beobachtungen  festgestellt  wurde,  von 
groBser  Wichtigkeit,  und  es  ist  von  Bedeutung,  dass  erst  nach  langer 
Dauer  der  Malariakachexie  oder  bei  sehr  intensiven  pemicidsen  Ma- 
lariaintoxicationen  die  Knochenaffection  bei  Erwachsenen  beobachtet 
wurde. 

Ausser  dieser  allerdings  schwachen  Analogie  der  schweren  Ma- 
lariaformen und  der  rhachitischen  Knochenaffection  scheint  mir  für 
die  Stellung  der  Knochenaffection  in  dem  Bilde  der  Rhachitis  noch 
ein  Moment  von  besonderer  Wichtigkeit.  Man  hat  bekanntlich  seit 
einiger  Zeit  vielfach  auf  die  Wichtigkeit  des  Knochenmarks  als  cyto- 
genen  Apparats  hingewiesen  und  hat  die  Aehnlichkeit  desselben  mit 
der  Milz  besonders  betont.  Es  scheint  nun  gewiss  nicht  zu  gewagt, 
wenn  man  die  Knochenveränderung  und  die  Milzschwellung  bei 
Rbachitis  als  Folgeerscheinung  eines  und  desselben  Vorgangs  be- 
trachtet. Wie  der  genetische  Zusammenhang  dabei  beschaffen  ist, 
wiflsen  wir  nicht,  aber  im  Grunde  genommen  ist  die  Hyperplasie 
des  Knochenmarks  nicht  wunderbarer  als  die  Milzhyperplasie,  deren 
Existenz  bei  Malaria  Niemand  bezweifelt,  obgleich  ihre  Genese  nicht 
erklärt  ist. 
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Nach  diesen  Erwfignngen  halte  ich  mich  fflr  berechtigt,  die 
Enochenaffection  bei  RbachitiB  den  andern  Erscheinungen  der  Atro- 
phie  und  der  Milzschwellung  an  die  Seite  zu  stellen  und  ftlr  jene 
dieselbe  Ursache  anzunehmen  wie  fflr  diese.  Die  Schwierigkeit,  der 
Enochenaffection  ihre  richtige  Stellung  anzuweisen,  die  Verschieden- 
heit des  Erankheitsbildes  bei  Intermittens  der  Erwachsenen  und  bei 
Rhachitis  zu  begreifen,  scheint  mir  nach  den  Untersuchungen  von 
Aeby  und  Schwalbe  über  die  Structur  der  Enochen  ttberwanden 
KU  sein. 

Es  muss  hier  noch  die  Frage  erörtert  werden,  ob  die  Milzhyper- 
trophie zu  den  constanten  Erscheinungen  der  Rhachitis  gehört  Be- 
kanntlich hat  man  sich  seit  Glisson  mit  der  Beschaffenheit  der 
Milz  und  der  Leber  bei  Rhachitis  beschäftigt,  ohne  dass  man  zu 
einer  ttbereinstimmenden  Auffassung  bis  jetzt  hätte  kommen  können. 
Während  Einige  die  Milz  in  ihren  Beschreibungen  der  Rhachitis  gar 
nicht  erwähnen,  fanden  Andere  (Jenner,  Gerhard)  constant  eine 
Hypertrophie;  wieder  Andere  (Ritter,  Senator,  Rehn)  sind  der 
Ansicht,  dass  eine  Milzschwellung  wohl  häufig  bei  Rhachitis  beob- 
achtet werde,  dass  sie  aber  nicht  zu  den  wesentlichen  Attributen  der 
Rhachitis  zähle  und  dass  sie  im  Verlaufe  der  letzteren  nicht  häufiger 
als  bei  anderen  dyskrasischen  Erankheiten  der  Einder  sich  entwickle. 

Der  Grund  dieser  Verschiedenheit  der  Meinungen  kann  unmög- 
lich in  der  Sache  liegen.  Er  muss  vielmehr  in  der  Methode  der 
Untersuchung  gesucht  werden,  und  dahat  schon  Ritter  darauf  auf- 
merksam gemacht,  dass  die  statistischen  Uebersiohten  nur  lehren,  in 
welcher  Lebenszeit  der  Arzt  die  Einder  zu  Gesicht  bekommen,  aber 
nicht  in  welchem  Alter  sich  die  Erankheit  entwickelt  hat.  Indem 
ich  bei  meinen  Untersuchungen  nur  solche  Fälle  zu  Grunde  l^gte, 
die  ich  beinahe  vom  Beginn  der  Erkrankung  an  beobachtet  hatte, 
glaube  ich  diesen  Fehler  annähernd  beseitigt  zu  haben.  Viel  wich- 
tiger hingegen  erscheint  mir  ein  anderer  Fehler  der  statistischen  Er- 
hebungen, der  darin  besteht,  dass  man  die  eigentliche  Rhachitis  nie 
von  den  secundären,  durch  Rhachitis  verursachten  Verdickungen  und 
Difformitäten  der  Enochen  getrennt  hat.  Von  letzteren  weiss  man 
seit  langer  Zeit,  dass  sie  nur  sehr  langsam  sich  zurflckbilden ,  dass 
sie  unter  besonderen  Verhältnissen  zeitlebens  bestehen  können.  Wenn 
man  von  einem  rhachitischen  Schädel  oder  Becken  spricht,  so  ist 
es  selbstverständlich,  dass  man  damit  eine  durch  frflher  ttberstandene 
Rhachitis  verursachte  besondere  Schädel-  oder  Beckendifformität  meint, 
nicht  aber  eine  noch  weiter  sich  entwickelnde  Rhachitis.  Von  dieser 
Rhachitis  im  strengen  Sinne  des  Wortes,  kann  nur  so  lange  gesprochen 
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werden  y  als  der  Wacberangsproeess  in  den  Epipbysen  und  im  Pe- 
riost fortdaaert  nnd  noch  keine  Yerkalkang  und  Verknöcherung  der 
osteoiden  Substanz  zu  Stande  gekommen  ist.  Indem  man  diese  Un- 
tersehiede  nieht  berttcksichtigt  hat  und  alle  Fälle  mit  rhachitischen 
Enochenyerftnderungen  in  der  Statistik  aufnahm,  konnte  man  zu 
keiner  Einigung  Qber  die  Beziehung  der  Bhaohitis  zu  Erkrankungen 
anderer  Organe  und  insbesondere  der  Milz  kommen. 

Es  ist  deshalb  von  grösster  Wichtigkeiti  den  Zeitpunkt  zu  be- 
stimmen,  wo  die  Rhachitis  mit  dem  Aufhören  des  Wucherungspro- 
cesses  und  der  eingetretenen  Verkalkung  ihre  Abgrenzung  findet 
leh  stimme  mit  allen  Autoren  ttber  Rhachitis  darin  überein,  dass  wir 
kern  direetes  diagnostisches  Hilfsmittel  dafür  haben  und  dass  als 
einziger  und  bester  Anhalt  zur  Bestimmung  dieses  Zeitpunkts  die 
Besserung  des  Allgemeinbefindens  und  die  Wiederaufnahme  der  Be- 
wegungsthfttigkeit  betrachtet  werden  muss.  Wenn  auch  mit  dieser 
Begrenzung  keine  volle  Genauigkeit  erreicht  wird  und  dem  subjeo- 
tiTCD  Ermessen  des  Arztes  eine  gewisse  Freiheit  eingeräumt  werden 
muss,  so  wird  die  Unterscheidung  dieser  zwei  Stadien  immer  von 
theoretischer  und  praktischer  Wichtigkeit  bleiben  und  mit  Hilfe  dieser 
Annahme  löst  sich  auch  die  Dififerenz  der  Meinungen  über  die  Be- 
ziehoDg  der  Rhachitis  zur  Milz.  Im  Stadium  der  fortschreitenden 
Entwicklung  ist  die  Milz  constant  im  Zustande  der  Hyperplasie  und 
lässt  sich  durch  Percussion  und  Palpation  als  vergrössert  nachweisen. 
Im  Stadium  der  Rückbildung,  ist  die  Milz  normal.  Es  ist  dies  das 
Besultat  aus  einer  grossen  Anzahl  von  Fällen ,  bei  denen  ich  die 
Entwicklung  und  Rückbildung  der  Rhachitis  verfolgen  konnte.  Damit 
stimmt  auch  die  Angabe  mancher  Autoren ,  dass  im  ersten  Lebens- 
jahr die  Milzschwellung  bei  Rhachitis  verhältnissmässig  am  häufigsten 
beobachtet  werde,  seltener  im  zweiten  und  beinahe  gar  nicht  in  den 
sinteren  Jahren. 

Nur  in  den  Fällen  erlitt  diese  Gesetzmässigkeit  eine  scheinbare 
Ausnahme,  wo  durch  complicirende  chronische  Luogen-  oder  Darm« 
affectionen  Veranlassung  zu  einer  Milzschwellung  gegeben  ward.  Hier 
findet  sich  auch  im  Stadium  der  Rückbildung  der  Rhachitis  oft  eine 
deutlich  nachweisbare  Yergrösserung  der  Milz,  welche  sich  bei  der 
Seetion  meist  als  Amyloiddegeneration,  seltener  als  einfache  Hyper- 
plasie und  Hyperämie  kund  gibt.  Am  lehrreichsten  in  dieser  Be- 
siehung waren  mir  die  Fälle ,  wo  nach  Stillstand  der  rhachitischen 
Erkrankung  und,  nachdem  das  Allgemeinbefinden  wesentlich  sich 
gehoben  und  der  Milztumor  sich:  zurückgebildet  hatte,  die  rhachitisohe 
Knoehena£fection  aber  noch  sehr  deutlich  nachweisbar  war,  sich  eine 
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Eatarrhalpnettmonie  entwickelte  in  deren  Folge  von  Kenem  die  Milz 

anschwoll. 

V. 

AIb  Besnltat  der  bisherigen  Untersuchungen  wftre  die  Hypothese 
anzusehen,  dass  Bhaehitis  und  Intennittens  ein  und  derselbe  Vor- 
gang und  dasif  der  Unterschied  zwischen  beiden  nur  durch  die  Ver* 
schiedenheit  der  Structur  der  Knochen  bei  Kindern  und  Erwachsenen 
bedingt  ist.  Eine  Bestfttigung  dieser  Anschauung  suchte  ich  durch 
das  Studium  der  geographischen  Verbreitung  der  Rhachitis  zu  ge- 
winnen. Letztere  muss,  wenn  die  Hypothese  richtig  ist,  eine  ftfan- 
liehe  Verbreitung  wie  die  Intennittens  haben.  Leider  sind  die  Berichte 
über  Rhachitis  nicht  so  zahlreich  wie  die  über  Intennittens  und  es 
ist,  wie  Hirsch  angibt,  dem  ich  die  Angaben  entnahm,  kaum  mög- 
lich, sich  ein  Bild  von  der  räumlichen  Ausdehnung  der  RhaofaitiB  zu 
machen.  Immerhin  haben  seine  Angaben  einen  Werth  für  die  auf- 
gestellte Hypothese,  wenn  auch  manche  Widersprüche  yorerst  unge- 
löst bleiben  müssen. 

Es  ist  zunächst  sehr  interessant,  dass  es  einen  Gürtel  auf  der  Erde 
gibt,  wo  Rhachitis  und  Intermittens  kaum  vorkommen.  Naeh  über- 
einstimmenden Berichten  ist  die  Rhachitis  in  den  höchsten  Brdten 
Europas,  auf  Island,  den  Farören,  den  nördlichen  Gegenden  Skandi- 
naviens, ebenso  in  Neufundland,  den  canadischen  und  Neu-England- 
Staaten  äusserst  selten.  Ebenso  kommen  in  diesen  Gegenden  die 
Wechselfieber  nur  eingeschleppt  vor  und  heilen  ohne  Kunsthilfe  und 
ohne  zu  recidiviren  sehr  rasch. 

In  ähnlicher  Weise  wie  die  nördliche  Lage  eines  Ortes  ist  die 
Elevation  des  Bodens  von  gleichem  Einfluss  auf  die  Entstehung  von 
Intermittens  und  Rhachitis.  Von  Intermittens  wissen  wir,  dass  das- 
selbe auf  dem  Hochgebirge  nur  da  beobachtet  wird,  wo  ganz  beson- 
ders günstige  Bedingungen,  wie  ein  an  organischem  Detritus  reieher 
Sumpfboden  oder  eine  intensive  Insolation  des  Bodens  vorhanden  sind, 
sonst  aber  das  Auftreten  desselben  zu  den  Ausnahmen  gehört  In 
Betreff  des  Vorkommens  der  Rhachitis  im  Hochgebirge  sind  wir  bis 
jetzt  auf  die  Berichte  Maffai's  (der  Kretinismus  in  den  noritehen 
Alpen  1855)  angewiesen,  die  sehr  bestimmt  lauten:  „Meinen  Erfah- 
rungen nach  erscheint  die  Rhachitis  in  umgekehrtem  VerhÜtnias  zu 
der  Meereshöhe  der  Gegenden,  d.  h.  je  höher  die  Lage,  desto  ge- 
ringer die  Zahl  der  Rhachitischen.  Bei  einer  Höhe  von  3000  Fuss 
und  darüber  sah  ich  keine  Rhachitis  mehr,  ausser  an  eingewander- 
ten Subjeeten.  —  Von  2000  —  3000  Fuss  kommt  sie  sehr  selten  vor. 
In  den  Uluerlichen  Ansiedlungen  und  deren  trocknen,  hölzernen  Hau- 
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sem  aaf  den  Bergen,  Hügeln,  Geländen  fand  ich  sie  nicht  mehr,  son» 
dem  traf  sie  nur  einzeln  and  selten  unter  ganz  besonders  ungflnsti- 
gen  Lebensverhütnissen  in  den  steinernen  Gebäuden  oder  Häuserge- 
schössen  zur  ebenen  Erde  in  den  Märkten  oder  Ortschaften  oder  in 
den  ärmeren  Ansiedlangen  an  Sumpfgegenden.*'  An  einer  anderen 
Stelle  sagt  er:  „Im  Hochgebirge  fand  ich  beinahe  ^ar  nie  die  im 
Harschlande  so  häufigen  Missstaltungen.  Buckel  und  Enochenkrflm- 
mungen  rhachitischen  Charakters  sind  kaum  vorhanden.'' 

Diesen  immunen  Gegenden  gegenttber  steht  ein  grosses  Gebiet, 
wo  Rhachitis  in  grosser  Ausdehnung  beobachtet  wird.  Sehr  häufig 
wird  die  Krankheit  in  Deutschland,  Niederlanden,  England,  Frank- 
reich und  Oberitalien  angetroffen  und  auch  in  den  nördlichen  Gegen- 
den der  iberischen  Halbinsel,  wie  namentlich  in  den  Eüstenstädten 
abwärts  bis  Lissabon  ist  Rhachitis  nicht  selten.  „  Mit  dem  Charakter 
einer  vorherrschend  endemischen  Krankheit  finden  wir  Rhachitis  in 
den  feucht  und  sumpfig  gelegenen  Gegenden  Hollands  und  den  den-  ' 
selben  entsprechenden  Landstrichen  Belgiens,  in  gleicher  Weise  in 
Elsass  und  zwar  hier  vorherrschend  auf  dem  feuchten  Ufer  des  Rheins, 
in  Strassburg  u.  s.  w.,  in  Korddeutschland  auf  der  feuchten  Ebene 
Niederschlesiens  und  den  schluchtigen,  tief  und  feucht  gelegenen  Thä- 
lern  des  Riesengebirges,  in  Süddeutschland  und  den  gebirgigen  Gegen- 
den Oesterreichs  unter  gleichen  Verhältnissen. "  „In  Oberitalien  sind 
es  vorzugsweise  die  feuchten  Niederungen  und  die  tief  eingeschnitte- 
nen, sumpfigen  Gebirgsthäler,  welche  den  Hauptsitz  der  Rhachitis 
bilden,  und  wo  wir  die  Krankheit  auf  der  lombardischen  Ebene  und 
den  Provinzen  Sondrio,  Como  u.  a.  am  häufigsten  und  wahrhaft  en- 
demisch antreffen"  (Hirsch).  Derselbe  Autor  hält  den  Einfiuss  kli- 
matischer Verhältnisse  auf  das  Vorkommen  der  Rhachitis  fär  voll- 
kommen erwiesen.  Zahlreichen  Beobachtungen  zufolge  ist  es  ihm 
sicher,  dass  ein  feuchtkaltes  oder  durch  sonstigen  Witterungswechsel 
charakterisirtes  Klima  von  wesentlichem  positivem  Einfiuss  auf  die 
Krankheitsfrequenz  ist  Am  ersichtlichsten  tritt  dies  Verhältniss  da 
hervor,  wo  sich  in  Folge  wechselnder  Boden-  und  Elevations Verhält- 
nisse auch  wechselnde  klimatische  Zonen  bemerklich  machen,  inner- 
halb welcher  die  Krankheitsverbreitung,  der  obigen  Annahme  ent- 
sprechend, mannigfach  modificirt  erscheint,  wobei  allerdings  nicht 
ausser  Acht  zu  lassen  ist,  dass  Lage,  Elevation  u.  a.  locale  Elemente 
aach  noch  anderweitig  bestimmend  auf  das  Vorkommen  von  Rhachi- 
tis einwirken. 

Diese  Anschauungen  von  Hirsch,  die  aus  der  Zusammenstellung 
der  verschiedensten  statistischen  Angaben  genommen  wurden,  sind 
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duichaoB  nicht  neu,  sie  wurden  solion  Ton  yerschiedenen  Aatoren 
Aber  Rhachitifl  geftuBsert,  und  es  ist  gewiss  ganz  merkwürdig ,  daas 
sohon^  Glisson  den  Zusammenhang  von  Klima  und  Bhachitis  gans 
genau  einsah.  Seine  Worte  mögen  Zeugniss  seines  Beobaehtung»- 
talents  geben:  A6r  humidus  et  frigidus  multum  huc  contribaere 
potest  Huiusmodi  afiris  constitutio  circa  veris  principium  mazime 
viget  Hinc  loci  maritimi  et  pluviis  jjnbribusque  frequentioribus  obnoxii 
in  hunc  morbum  faecundiores  esse  solent  Similiter  aedes  juxta  ripoa 
fluminum  majorum,  juxta  stagna  exstructae  hoc  nomine  culpantnr. 
Es  bleibt  aber  sicherlich  ein  Verdienst  von  Hirsch,  auf  diese  caa* 
salen  Verhältnisse  der  Bhachitis  aufmerksam  gemacht  zu  haben. 

Es  ist  nicht  nöthig,  mit  vielen  Worten  auf  die  ganz  gleiche  geo- 
graphische Verbreitung  der  Intermittens  hinzuweisen.  In  der  That, 
man  brauchte  nur  statt  Bhachitis  das  Wort  Intermittens  in  die  Mit- 
theilungen zu  setzen,  um  eine  ziemlich  genaue  Beschreibung  der  geo- 
graphischen Verbreitung  des  Wechselfiebers  im  Occident  zu  besitzen. 
Merkwftrdigerweise  war  auch  dieser  Abhängigkeit  der  Bhachitis  von 
Malaria  schon  früher  einmal  erwähnt  worden.  Sydenham  (ttbera. 
von  Kraft,  Bd.  I.  85)  sagt  wörtlich:  „Kinder  verfallen  nach  den 
Herbstfiebem,  sowohl  anhaltenden  als  Wechselfiebenii  manchmal  in 
eine  Hektik.  Ihre  Bäuche  blähen  sich  auf,  schwellen  an  und  werden 
hart;  auch  kommen  oft  Husten  und  andere  Zufälle  dazu,  welche  ge- 
radehin englische  Krankheit  genannt  werdend  „Uebrigens  kommt 
die  wahre  englische  Krankheit  selten  vor,  ausser  in  den  Jahren,  in 
welchen  Herbstwechselfieber  herrschen,  was  bemerkenswerth  ist.* 

Es  bleibt  nun  noch  die  Frage  nach  der  Verbreitung  der  Bhachi- 
tis in  dem  südlichen  Europa  und  auf  der  südlichen  Hemisphäre  übrig. 
Nach  Hirsch  macht  sich  eine  «Abnahme  in  der  Krankheitsfrequens 
auf  europäischem  Boden  bereits  in  den  Donaufttrstenthümem  und  noch 
mehr  in  der  Tttrkei  bemerklich ;  auch  von  den  jonischen  Inseln  wird 
allein  Ithaka  als  diejenige  bezeichnet,  auf  welcher  Bhachitis  häufiger 
beobachtet  wird;  sehr  selten  begegnet  man  der  Krankheit  in  den 
südwestlichen  Ländern  Asiens,  speciell  in  Syrien  und  Arabien,  femer 
in  Egypten,  wo  jedoch  Marpurgo  und  Belle  Bhachitis  häufiger 
angetroffen  zu  haben  erklären,  auf  dem  Caplande  und  in  den  Argen* 
tinischen  Staaten,  wo  Montegazza  die  Krankheit  spec.  in  Buenos- 
Ayres  und  Paraguay  als  eine  sehr  selten  vorkommende  bezeichnet. 
Aus  den  tropischen  Gegenden  Afrikas  schweigen  die  Berichterstatter 
über  das  Vorkommen  von  Bhachitis  entweder  ganz,  oder  erwähnen, 
wie  u.  a.  Brocchi  aus  Sennaar,  der  Krankheit  als  einer  ab  und  zu 
vorkommenden  und  ob  man  bei  der  Angabe  von  Baffenel,  daas 
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er  in  Senegambien ,  an  den  Ufern  des  Senegal  auf  dem  Wege  von 
Saldi  anfwftrts,  in  den  Dörfern  der  Eingeborenen  ftosserBt  häofig  ver- 
krQppelte  und  bueklige  Kinder  gesehen  habe,  an  Rhaohitis  zu  denken 
berechtigt  ist,  scheint  sehr  fraglich.  Jedenfalls  erwfthnen  die  meisten 
Sittlichen  Berichterstatter  aus  den  tropischen  Gegenden  Asiens  und 
den  tropisch  gelegenen  Inseln  des  australischen  Polynes  der  Krank- 
heit mit  keinem  Worte.  Dasselbe  gilt  aber  auch  von  den  tropischen 
Gegenden  der  westlichen  Hemisph&re,  von  wo,  wie  aus  Westindien, 
Centralamerika  und  Peru  die  Krankheit  gar  nicht  erwähnt,  oder, 
wie  aus  Cayenne  und  Brasilien  auf  das  äusserst  seltene  Vorkommen 
derselben,  namentlich  unter  den  Eingeborenen,  ausdrücklich  hinge- 
wiesen wird." 

Diese  Seltenheit  der  Bhachitis  in  den  tropischen  und  zum  Theil 
auch  schon  in  den  subtropisch  gelegenen  Gegenden  sowie  auf  der 
sfldlichen  Hemisphäre  einerseits  und  das  häufige  Vorkommen  der 
Malaria  in  den  genannten  Districten  andererseits  könnte  bei  ober- 
flächlicher Betrachtung  als  ein  Beweis  gegen  die  Identität  beider  Pro- 
eesse  angesehen  werden.  Bei  sorgfältiger  Ueberlegung  und  BerUck- 
sichtigung  der  Verbreitung  der  Intermittens  und  deren  Formen  läset 
sich  dieser  Einwurf  leicht  beseitigen. 

Es  findet  sich  dabei,  dass  ersttos  in  manchen  Gegenden,  die  frei 
Ton  Bhachitis  sind,  auch  Malaria  keine  endemische  Krankheit  ist 
Dies  ist  der  Fall  auf  der  sttdlichen  Spitze  Afrikas,  im  Caplande  und 
in  dem  grössten  Theile  der  argentinischen  Staaten  und  in  einem 
Theile  Peru's,  femer  in  einem  Theile  Egyptens.  Von  Assam  abwärts 
bis  nahe  Cairo  ist  die  Krankheit  kaum  bekannt.  Die  Hochplateaus 
Ton  Mexico,  Texas,  das  Festland  von  Australien,  manche  Inseln  des 
australischen  Polynes  sind  bekanntlich  selten  von  Malariafiebern 
heimgesucht  und  von  da  wird  auch  die  Bhachitis  mit  keinem  Worte 
erwähnt. 

Zweitens  ist  fttr  die  Beurtheilung  wichtig,  die  herrschende  Fie- 
berform gewisser  Districte  zu  kennen,  um  über  das  Fehlen  der  Bha- 
ehitis  eine  Aufklärung  zu  erhalten.  An  allen  Orten,  wo  die  Febris 
remittens  oder  die  pemiciöse  Malaria  endemisch  ist,  fehlt  nicht  die 
Ursache  zur  Bhachitis,  sondern  die  Zeit  zur  Entwicklung  derselben, 
weil  Kinder  und  besonders  Säuglinge  nach  allgemeiner  Annahme 
schon  den  ersten  Anfällen  unterliegen.  Daher  erklärt  sich  das  seltene 
Vorkommen  der  Bhachitis  in  den  Donaufflrstenthümern,  in  der  Tttr- 
kei,  in  Westindien  und  Centralamerika  und  an  anderen  Orten,  wo 
die  schweren  Formen  der  Malaria  endemisch  sind.  Becht  lehrreich 
sind  in  dieser  Beziehung  die  Berichte  ttber  einige  nahe  bei  einander 
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gelegene  Distrikte.  So  soll  auf  den  jonisclieii  Inseln  die  Rhachitis, 
wie  erw&hnt,  hauptsächlich  nur  auf  Ithaka  vorkommen,  während  die 
anderen  frei  davon  sind,  die  Malariafieber  aber  herrschen  sehr  ver- 
breitet auf  Cephalonia,  St.  Manra  und  Gorfu,  während  sie  auf  Ithaka 
seltener  und  weniger  bösartig  sind  (Hirsch). 

Drittens  erscheint  die  Rhachitis  in  manchen  Fiebergegenden  als 
selten,  weil  sie  unter  einem  anderen  Namen  aufgeführt  wird.  Wäh- 
rend man  in  Europa  die  Bezeichnung  der  Krankheit  von  der  her- 
vorragenden Knochenaffection  ableitete,  hat  man  in  den  Tropen  der 
Milzaffection  eine  grossere  Aufmerksamkeit  geschenkt  und  es  werden 
-chronische  Milztumoren  als  endemische  Krankheit  beschrieben,  welche 
nach  einem  Ausspruche  Hirsch 's  (Bd.  II.  S.  326}  zum  Theil  mit 
Malarialeiden  in  Verbindung  stehen,  zum  Theil  aber  als  der  Ausdruck 
einer  allgemeinen  Ernährungsstörung  anzusehen  sind,  welche  sich 
am  Knochensystem  als  Rhachitis  ausspricht,  so  dass 
d«r  Milztumor  unter  diesen  Umständen  gewissermassen 
«in  Symptom  von  Rhachitis  bildet.  Unter  den  Kindern  der 
Eingeborenen  Indiens,  auch  in  Griechenland  und  Egypten  kommen 
sie  sehr  häufig  vor.  Bei  der  Bedeutung,  welche  diese  Fälle  fflr  die 
pathologische  Auffassung  der  Rhachitis  haben,  sei  es  gestattet  den 
Bericht  von  Pruner  wörtlich  zu  citiren:  ^Fs  ist  hier  der  Ort  von 
einer  dem  Säuglingsalter  eigenthttmlichen  Milzgeschwulst  Erwähnung 
zu  thun,  welche  die  Eingeborenen  mit  dem  Namen  der  Milz  %a% 
i^oxxiv  bezeichnen.  Wir  sehen  sie  bei  Mulattensäuglingen,  ebenso 
wohl  bei  eingeborenen  und  fremden.  Die  Geschwulst  zeigt  sich 
zwischen  dem  7.  und  12.  Monate  nach  der  Geburt  mit  einem  eigen- 
thttmlichen Aussehen.  Der  Kopf  solcher  Kinder  ist  viereckig, 
mit  anscheinend  starken  Knochenwänden.  Häufig  schliessen  sich  die 
Fontanellen  eher  zu  frtth  als  zu  spät.  Dabei  ein  schlaffer  Habitas, 
kleine  Statur;  wenigstens  die  Knochen  der  Extremitäten  und 
häufig  auch  die  der  Wirbelsäule  und  des-Thorax  ver- 
bogen, die  Haut  blass  und  schlaff  gerunzelt,  oder  aufgedunsen,  die 
Farbe  erdfahl,  die  Augen  gross,  weit  geöffnet,  wässrig  glotzend  mit 
bläulichem  Schimmer  der  Sclerotica,  Athem  und  Puls  sind  stets  be- 
schleunigt; dieser  letztere  hat  etwas  fieberhaftes,  er  ist  dabei  hart 
oder  körnig  und  rollend.  Der  Unterleib  gespannt,  alle  Schleimhäate 
blass,  die  Ausleerungen  unregelmässig,  Durst  und  Gefrässigkeit.  Die 
Milzgeschwulst  ist  bei  abgespannter  Bauchdecke  leicht  zu  fahlen. 
Sie  liegt  frei  und  hart  nach  der  Quere  und  bei  angespannter,  nieder- 
gedrflckter  Bauchhaut  gibt  sie  einen  prallen,  ziemlich  dem  Leberton 
ähnlichen  Percussionston,    Solche  Kinder  zeigen  die  den  Rhachiti- 


BhAchitis.  103 

sehen  eigne  Entwicklung  der  Intelligenz  und  sterben  gewöhnlich  an 
Zehrfieber.'' 

Wenn  man  dieee  FAlle  von  .chronischen  endemischen  Hilztu- 
moren"  mit  Difformitftten  der  Extremitäten,  des  Thorax  und  der 
Wirbels&ole  als  Rhachitis  auffasst,  und  wie  ich  glaube  mit  vollem 
Rechte  betrachten  muss,  so  beschränkt  sich  die  Seltenheit  der  Rha- 
chitis in  den  tropischen  und  subtropischen  Gtegenden  einerseits  auf 
die  Distriete,  wo  auch  die  Intermittens  selten  ist  oder  ganz  fehlt, 
andererseits  auf  die  Orte  mit  perniciösen  Malariaformen ,  wo  das 
Fehlen  der  Rhachitis  sich  aus  der  grossen  Sterblichkeit  der  Kinder 
in  den  ersten  Lebensjahren  leicht  erklärt  und  wir  kommen  deshalb 
zu  dem  Resultat^  dass  die  Verbreitungsbezirke  beider  die  gleichen  sind. 

Hiermit  entsprechend  sind  auch  die  allgemeinen  Schlussfolge- 
rangen,  welche  Hirsch  aus  dem  Studium  der  geographischen  Ver- 
breitung der  Rhachitis  sieht.  Nicht  alimentäre  Schädlichkeiten,  die 
ja  fiberall  vorkommen,  sondern  der  Einfluss  einer  mangelhaft  erneu- 
erten, mit  Feuchtigkeit  und  Effluvien  unbekannter  Art  geschwän- 
gerter Luft  1)  sind  nach  ihm  die  causalen  Momente  fOr  die  Rhachitis 
und  genau  dieselben  Verhältnisse  kann  man  als  Ursache  der  Inter- 
mittens bezeichnen. 

Es  gibt  nun  einige  Beobachtungen,  die  gegen  die  Identität  der 
Verbreitungsbezirke  der  Rhachitis  und  der  Intermittens  sprechen. 
Man  hat  Rhachitis  an  Orten  und  hauptsächlich  in  Städten  auftreten 
sehen,  wo  Intermittens  gänzlich  fehlt  oder  selten  ist.  So  ist  es  z.  B. 
in  Heidelberg  der  Fall,  wo  ich  meine  Beobachtungen  hauptsächlich 
machte.  Diese  Fälle  sind  besonders  deshalb  von  Bedeutung,  weil 
bei  Säuglingen  die  Möglichkeit  eines  Einscbleppens  der  Krankheit 
aus  Malariagegenden  in  der  Regel  ausgeschlossen  werden  kann.  Sie 
mfissten  folgerichtig,  selbst  bei  aller  Aehnlichkeit  der  klinischen  Er- 
scheinungen, die  Identitätstheorie  umstossen,  wenn  es  nicht  gelingen 
wfirde,  derartige  Beobachtungen  mit  unseren  Erfahrungen  tlber  In- 
termittens in  Uebereinstimmung  zu  bringen. 

Hauptsächlich  kommen  hier  zwei  Umstände  in  Betracht  Einmal 
mnss  man  bedenken,  dass  die  Intermittens  wohl  in  der  grossen  Mehr- 
zahl der  Fälle  eine  endemische  Erkrankung  ist,  abhängig  von  be- 
stimmten Bodenverhältnissen,  in  welchen  sich  das  Malariagift  aus 
vorhandenen  Keimen  bei  gewissen  Wärme-  und  Feuchtigkeitsgraden 
der  Luft  erzeugt,  dass  sie  aber  zuweilen  ihre  gewohnte  Heimath  flber- 


t)  Hirsch  legt  einen  Werth  auf  die  kalte  Luft,  wdl  ihm  die  Seltenheit  der 
Rhachitis  in  warmen  Gegenden  auffiel. 
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schreitet  and  zur  Epidemie  wird,  indem  sie  an  Orten  anftritt,  wo 
sie  vorher  ganz  unbekannt  war.  Femer  wissen  wir,  dass  sie  hftufig 
an  ganz  beschränkten  Localitäten,  gelegentlich  der  Umarbeitiing  des 
Bodens,  beim  Bau  von  Strassen,  beim  Ausbessem  von  Deichen,  beim 
Ausroden  von  Waldungen  und  ähnlich«!  Oelegenheiten  sich  zeigt. 
Alle  diese  Fälle  lassen  sich  nur  durch  die  Annahme  erkläreni  dass 
durch  Naturdnflüsse,  wie  ungewöhnliche  Wittemngsverhältnisse,  oder 
durch  menschliche  Thätigkeit  die  für  die  Entwicklung  der  Malaria 
gttnstigen  Bedingungen  geschaffen  wurden,  so  dass  die  Keime  des 
Malariagiftes  zur  Entwicklung  kommen  konnten.  Sie  beweisen  aber 
auch,  dass  die  Keime  selbst  viel  weiter  vorbreitet  sind,  als  man  ge- 
wöhnlich annimmt  oder  dass  sie  leicht  durch  die  Luft  an  gttnstige 
Orte  transportirt  werden  können.  Dass  auch  Wasser  der  Träger  der 
Infectionsstoffe  sein  kann,  geht  aus  der  Beobachtung  Bondins  auf 
dem  Schiffe  Argo  klar  hervor. 

Sodann  muss  die  grosse  Empfänglichkeit  der  Kinder  fttr  das 
Malariagift  hervorgehoben  werden ,  was  ,alle  Autoren  ganz  überein- 
stimmend angeben.  Die  ausserordentlich  lebhafte  Empfänglichkeit 
der  Kinder,  welche  diejenige  der  Erwachsenen  im  Allgemeinen  über- 
trifft, verräth  sich  nach  Bohn  unter  Anderem  dadurch,  dass  beim 
Anfang  einer  Epidemie  die  Erkrankungen  der  jugendlichen  Bevöl- 
kerung viel  zahlreicher  sind  als  bei  Erwachsenen.  Auch  ist  es  eine 
alte  Erfahrang,  dass  Kinder  der  Intermittens  häufig  in  Gegenden 
unterworfen  sind,  wo  Erwachsene  nicht  leicht  Wechselfieber  bekom* 
men  (Neumann,  Hufeland's  Journal  1808).  In  neuester  Zeit  wurde 
von  Gallard  (Thöse  de  Paris  1879)  und  von  Schmeidler  (Jahrb. 
für  Kinderh.  1879)  diese  Beobachtung  bestätigt.  Sie  geben  ausserdem 
noch  an,  dass  besonders  gefährliche  Wechselfieber  bei  Kindern  zu- 
weilen an  Orten  vorkommen,  wo  eben  keine  Intermittens  herrscht 
oder  die  Epidemien  von  geringer  Bösartigkeit  sind,  und  dass  in  der 
Begel  bei  auftretenden  Intermittensepidemien  die  kleinen  Kinder 
zuerst  befallen  werden  und  zwar  häufig  von  unvollständigen  frag- 
mentären  Anfällen,  in  welchen  der  Tod  sehr  rasch  erfolgen  könne. 

Worin  diese  erhöhte  Empfänglichkeit  der  Kinder  begründet  ist, 
ob  durch  die  geringe  Widerstandskraft  des  kindlichen  Organismus, 
wodurch  die  Ausgleichung  der  durch  das  Miasma  gesetzten  Störang 
schwieriger  wird  als  bei  Erwachsenen  oder  dadurch,  dass  die  Menge 
des  in  der  Luft  enthaltenen  Malariagiftes  im  Verhältniss  zur  Grösse 
und  dem  Gewicht  des  Kindes  eine  bedeutende  wird,  ist  nicht  er- 
wiesen. Fttr  die  zweite  Möglichkeit  sprechen  die  Erfahrungen,  dass 
die  fiebererzeugende  Wirkung  des  Miasmas  mit  der  vertikalen  Er- 
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hebang  vom  Boden  abnimmt  nnd  daas  in  Fiebergegenden  die  Form 
der  schweren  oder  leichten  Erkrankungen  wesentlich  von  den  Be- 
dingongen  abhängt,  welche  die  Bildung  des  Miasmas  erleichtern  oder 
erschweren,  so  dass  jahreszeitlich  verschieden  die  tertianen,  quoti- 
dianen  oder  pemiciösen  Formen  auftreten.  Möglich,  sogar  wahr- 
Bcheinlieh  ist  es,  dass  beide  Factoren  zusammen  einen  Einfluss  aus- 
ftben  können,  so  dass  ein  Sftugling  durch  eine  Concentration  des 
Malariagiftes,  die  bei  einem  Erwachsenen  keine  sichtbare  Wirkung 
zeigt,  die  selbst  bei  einem  kräftigen  Kinde  kaum  Erscbeinungen 
nuicbt,  schon  intensiv  erkranken  könnte. 

Wie  dem  aucb  sei,  die  Erfahrungen  Aber  das  Auftreten  der 
Wechselfieber  bei  Kindern  und  an  Orten,  die  gewöhnlich  frei  von 
Malaria  sind,  geben  uns  die  Mittel  an  die  Hand,  die  Fälle  zu  be- 
greifen, wo  Rhachitis  in  malariafireien  Orten  auftritt  Es  handelt 
fflch  hier  nur  um  den  Nachweis,  dass  die  Bedingungen  zur  Bildung 
des  Malariagiftes  vorhanden  sind,  dass  der  Boden  das  Substrat  dar- 
stelle, in  welchem  sich  die  Keime  entwickeln  können,  und  dass  eine 
gewisse  Wärme  und  ein  gewisser  Feuchtigkeitsgrad  der  Luft  dieser 
Entwickelung  günstig  sind.  Nirgends  finden  sich  diese  Bedingungen 
80  gflnstig  als  in  manchen  Eanderstuben,  wo  in  dem  Fussboden  oder 
in  den  aus  Spreu,  Haaren  oder  Seegras  verfertigten  und  mit  Koth 
and  Urin  getränkten  Bettunterlagen  genügende  Massen  von  faulen- 
den Substanzen  vorhanden  sind,  wo  die  Luft  aus  Furcht  vor  Erkäl- 
tung Tage  und  Wochen  lang  nicht  erneuert,  wo  Monate  lang  im 
Winter,  wo  erfahrungsgemäss  die  Bhachitis  am  häufigsten  sich  ent- 
wickelt, eine  constante  Wärme  von  16 — 20<^  R.  erhalten  wird  und 
wo  durch  Ausdünstung  der  Bewohner,  durch  Trocknen  feuchter 
Wäsche  etc.  die  Feuchtigkeit  der  Luft  stets  den  Saturationspunkt 
erreicht  Der  schädliche  Einfluss  dieser  Moderluft  jvurde  vielfach 
schon  erwähnt  und  selbst  solche  Autoren,  welche  mit  vielem  Scharf- 
sinn den  Einfluss  der  Erblichkeit  und  der  mangelhaften  Ernährung 
auf  die  Entstehung  der  Bhachitis  zu  beweisen  bemüht  sind,  sahen 
sich  schliesslich  zu  der  Erklärung  gezwungen,  dass  die  fehlerhaft 
zusammengesetzte  Luft  weitaus  die  wirksamste  Ursache  der  Bha- 
chitis sei. 

In  der  Regel  hat  man  sich  die  Beziehung  der  schlechten  Luft 
znr  Bhachitis  in  der  Art  vorgestellt,  dass  man  als  erste  Wirkung 
eine  Störung  der  Ernährung  durch  AfTection  der  Verdauungs-  oder 
Respirationsorgane  annahm,  aus  der  sich  nachträglich  die  Rhachitis 
heraus  entwickeln  solle.  Gegen  diese  erste  Annahme  lässt  sich 
sicherlich  kein  Einwand  erheben.    Aber  warum  in  dem  einen  Falle 
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Anämie  und  Scrof alose ,  ift  dem  anderen  BhachitiB  anf  dem  Boden 
dieser  Em&hrangsstöning  sich  entwickelt ,  lilsst  diese  Annahme  un- 
erklärt Will  man  logisch  verfahren,  so  moss  man  für  diese  Ver- 
schiedenheit der  Wirkung  der  schädlichen  Luft  auch  eine  Verschieden- 
heit der  Ursachen  voraussetzen.  Auf  diese  Nothwendigkeit  hat  schon 
Hirsch  bei  der  Vergleichnng  des  geographischen  Vorkommens  der 
Bhachitis  und  der  Scrofulosa  aufmerksam  gemacht.  Nach  seiner  Mei- 
nung haben  beide  Erankheitspröcesse  vom  genetischen  Standpunkt 
das  gemein,  dass  sie  als  Producte  allgemeiner  Ernährungsstörungen 
aufgefasst,  ihre  wesentlichen  Ursachen  in  einer  gemeinsamen  Quelle 
von  Schädlichkeiten  finden,  die  indirect  durch  örtliche  Verhältnisse, 
direct  durch  eine  zum  Theil  eben  von  diesen  abhängige  fehlerhafte 
Hygiene  gegeben  ist;  beide  aber  unterscheiden  sich  von  einander 
wesentlich  dadurch,  dass  gewisse  specifische,  vorläufig  nicht  näher 
zu  bestimmende  Einflüsse  jener  allgemeinen  Ernährungsstörung  einen 
bestimmten  Stempel  aufdrücken,  sie  zu  specifischen  Krankheitsformen 
machen,  die  als  entwickelte  Erankheitspröcesse  keine  weitere  Be- 
ziehung zu  einander  haben  als  die  allgemeine  Quelle,  aus  der  sie 
entsprossen. 

Diese  Auseinandersetzung  Hirsch's  ist  im  höchsten  Grade  bemer- 
kenswerth,  weil  sie  von  der  Ernährungsstörung  ausgehend,  dennoch 
zu  der  Annahme  eines  specifischen  Einflusses  zwingt;  sie  ist  jedoch 
ungenügend,  weil  sie  uns  darüber  im  Unklaren  lässt,  woher  dieses 
specifische  Agens  eigentlich  stammt  und  gerade  der  Nachweis  der 
Quelle  ist  für  die  Aetiologie  der  Bhachitis  das  Wichtigste.  Will  man 
diese  Lücke  ausfüllen,  so  sind  nur  zwei  Möglichkeiten  denkbar.  Man 
könnte  annehmen,  dass  der  Ursprung  dieser  schädlichen  Potenz  im 
kindlichen  Organismus  selbst  liege  ^  dass  er  gleichsam  schlummernd 
darin  enthalten  sei  und  erst  bei  einem  gewissen  Grad  der  Ernäh- 
rungsstörung zur  Wirkung  gelangen  könne.  Es  setzt  diese  Annahme 
eine  durch  Erblichkeit  übertragene  krankhafte  Disposition  voraus, 
welche  die  ohne  Analogie  bestehende  Eigenschaft  haben  würde,  nach 
den  ersten  Lebensjahren,  wenn  nicht  eine  Störung  der  Gesundheit 
dazwischen  getreten  ist,  von  selbst  zu  erlöschen.  Es  spricht  femer 
dagegen,  dass  die  Erblichkeit  der  Bhachitis  nicht  erwiesen  ist  und 
hauptsächlich  die  Erfahrung,  dass  Bhachitis  ohne  vorausgegangene 
Ernährungsstörung  und  ohne  erbliche  Belastung  häufig  ganz  gesunde 
Kinder  befällt.  Meinen  Beobachtungen  nach  ist  die  rhachitische  Er- 
krankung gesunder  Kinder  viel  häufiger,  als  man  bisher  anzunehmen 
geneigt  war  und  ich  zweifle  nicht,  dass  diese  Beobachtungen  von 
anderer  Seite  bestätigt  werden,  wenn  man  einmal  den  ersten  An* 
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fingen  der  Rhachitis,  den  sogenannten  Prodromalerecheinungen  eine 
grössere  Aufmerksamkeit  als  bisher  schenken  wird  und  man  die 
Ueberzeogung  gewinnt,  dass  die  allgemeinen  Emfthrungsstörungen 
nicht  jedesmal  dem  Beginn  der  Rhachitis  voraosgeheni  sondern  hftufig 
nur  ein  Symptom  derselben  sind. 

Die  Erkrankung  sonst  gesunder  Kinder,  welche  bis  jetzt  für  alle 
pathogenetischen  Theorien  der  Rhachitis  ein  Stein  des  Anstosses  war, 
wird  aber  vollständig  erklärt,  wenn  man  den  Ursprung  des  speci- 
fiscben  Einflusses  ausserhalb  des  Körpers  sucht.  Es  ist  dann  auch 
nicht  nöthig,  seine  Zuflucht  zur  Annahme  unerwiesener  Erblichkeit 
oder  erblicher  Disposition  oder  eigenthümlicher  Ernährungsstörungen 
za  nehmen.  Die  von  Aussen  in  den  Körper  gelangende  krank- 
machende Substanz  übt  ihren  Einfluss  auf  gesunde  und  kranke  Kin- 
der aus,  auf  letztere  um  so  intensiver,  weil  deren  Widerstandskraft 
geringer,  nicht  weil  die  Schädlichkeit  eine  andere  ist  als  bei  Gesunden. 

Wir  sind  demnach  zu  der  Annahme  gezwungen,  dass  in  den 
Kinderzimmern  unter  dem  Einfluss  einer  bestimmten  Beschaffenheit 
des  Bodens  I  der  Wärme  und  Feuchtigkeit  der  Luft  eine  Substanz 
sich  bildet  —  ob  fest  oder  flUssig,  ob  organisirt  oder  nicht  organisirty 
bleibt  vorerst  unentschieden  —  die  als  Ursache  der  Rhachitis  anzu- 
sehen ist  Es  entspricht  dieses  Verhältniss  genau  den  Vorstellungen, 
welche  wir  uns  für  das  sporadische  Vorkommen  der  Malaria  macheni 
and  deshalb  liegt  in  dem  Vorkommen  der  Rhachitis  in  malariafreien 
Ölenden  kein  Widerspruch  gegen  die  Identität  der  Verbreitungs- 
bezirke dieser  Krankheit  und  der  Intermittens. 

Das  Resultat  dieser  Untersuchung  wäre  demnach  die  Hypothese, 
dasB  die  Rhachitis  eine  Intermittensform  ist,  deren  Eigenthümlichkeit 
sich  einestheils  aus  der  grossen  Empfänglichkeit  der  Kinder  gegen 
dag  Malariagift,  anderntheils  aus  der  fötalen  Knochenstructur  in  den 
ersten  Lebensjahren  des  Kindes  erklärt. 

Heidelberg,  April  1881. 


m. 

Ans  der  SHinik  des  Herrn  Gtoh.  Medidnalratli  Prof.  Dr.  Biermer. 

Beiträge  zur  sogenannten  Aceton&mie  bei  Diabetes  meilitns. 

Von 

Dr.  Arthur  Jaenicke, 

A«i8toBt  in  dar  Kliiiik. 

In  der  letzten  Zeit  sind  mehrfache  Untersuchungen  ttber  jenen 
eigenthümlichen  Körper  veröffentlicht  worden  ^  der  im  Urin  beson- 
ders von  Diabetikern  zeitweilig  vorhanden  sich  durch  eine  tiefe  Both- 
färbung  des  Harns  bei  Zusatz  von  Liquor  ferri  sesquichlorati  kenn- 
zeichnet; jedoch  ist  es  bis  jetzt  nicht  gelungen,  die  Meinungsver- 
schiedenheiten über  die  chemische  Natur  dieses  Stoffes  zu  beseitigen. 
PettersO  war  der  Erste,  der  als  Ursache  jenes  eigenartigen  Geruches, 
welchen  wir  sowohl  an  den  Excreten  der  Diabetiker  als  auch  in  der 
Exspirationsluft  zeitweilig  bemerken,  und  welcher  säuerlich  fade 
einem  Gemenge  von  Chloroform  und  Essigäther  nicht  unähnlich  er- 
scheint, das  Aceton  nachwies,  indem  er  dasselbe  aus  dem  Harn  und 
Blut  eines  Diabetikers  darstellte.  Ein  zweiter  Schritt  in  dieser  Frage 
wurde  gethan,  als  G  e  r  h  a  r  d  1 3)  darauf  hinwies,  dass  der  diabetische 
Urin,  in  welchem  Aceton  enthalten  ist,  resp.  sich  bildet,  zugleich 
durch  eine  merkwürdige  Beaction  sich  auszeichnet,  indem  derselbe 
mit  Eisenchlorid  versetzt  eine  tief  rothbraune  Färbung  gibt  Da  der 
von  Geuther  entdeckte  und  von  ihm  Aethylendimethylencarbonsäure, 
später  Aethyldiacetsäure,  jetzt  entsprechend  der  chemischen  Zusammen- 
setzung Acetessigsäureäthyläther  genannte  Körper  eine  gleiche  Beaction 
gibt  und  sich  ausserdem  leicht  in  Aceton,  Alkohol  und  Kohlensäure 
zersetzt,  so  sprach  Gerhardt  die  Vermuthung  aus,  dass  in  dem  Urin 
dieser  Körper  enthalten  sei,  und  dass  Aceton  sich  erst  nachträglich 


1)  Untersachimgen  ttber  die  Honlghammhr.    Prager  Yierte^ahrBchrift  für 
prakt  Heükonde.  XIV.  Jahrg.  1857.  3.  S.  81  ff. 

2)  Ueber  Diabetes  mellitus  und  Aceton.    Wiener  med.  Presse.  1865.  Nr.  28. 
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in  demBelben  entwickele.  Bei  seinen  Versncheni  die  Gegenwart  jenes 
Geather'schen  Körpers  im  Urin  nacbznweiseni  fand  RupsteinO» 
dass  die  dnreh  Eisenchlorid  in  dem  Urin  prodadrte  Fftrbong  nicht 
nur  durch  Salzsänrezusatz,  sondern  auch  schon  durch  das  blosse 
Kochen  verschwindet  Wenn  man  femer  den  frischen,  nicht  riechen- 
den, aber  aaf  FesCk  reagirenden  Urin  Vs  Stunde  kocht,  so  entwickelt 
sieh  Acetongeruch,  aber  die  braune  F&rbung  mit  FesCls  ist  dann 
nicht  mehr^  zu  erzielen.  Ueberlftsst  man  den  Urin  8 — 14  Tage  sich 
selbst  y  so  ist  ebenfalls  der  die  Beaction  bedingende  Körper  ver- 
schwunden. Da  die  von  ihm  nach  Geuther's  Vorschrift  künstlich 
dargestellte  S&ure,  wenn  man  sie  einem  normalen  Urin  zusetzt,  sich 
genau  so  verhftlt  und  ausserdem  kein  anderer  Körper  bekannt  ist, 
der  diese  Eigenschaft  darbietet,  so  glaubte  Bupstein  sicl^er  zu  sein, 
dasB  es  bei  dem  diabetischen  Urin  sich  um  jene  Säure  handelt 

Entgegengesetzt  dieser  Ansicht  kommt  Fleischer^)  zu  dem 
Resultat,  dass  in  den  von  ihm  beobachteten  F&Uen  von  Diabetes 
mellitus  die  Eisenchloridreaction  im  Urin  nicht  durch  Acetessigsäure- 
äthylftther  bedingt  werde.  W&hrend  nämlich  im  normalen  mit  Acet- 
essigsäureäthyläther  versetzten  Harn  nach  Ansäuerung  mit  Schwefel- 
Btoe  und  Ausschütteln  mit  Aether  der  Aetherrückstand  stark  nach 
Acetessigsäureäthyläther  roch  und  dessen  Beaction  gab,  konnte  bei 
dem  diabetischen  Harn  mit  dem  Aetherrückstand  niemals  diese  Be- 
action erzielt  werden.  Bei  der  Destillation  des  künstlich  acetessig- 
fläareäthylatherhaltigen  Harns  rochen  die  ersten  Tropfen  des  Destil- 
lats nach  Acetessigäther  und  färbten  sich  mit  Eisenchlorid  schön  roth. 
Bei  dem  diabetischen  Harn  liess  sich  niemals  die  Beaction  im  De- 
stillat nachweisen.  Während  auch  Quincke')  aus  seinen  Unter- 
saebungen  folgert,  dass  die  im  diabetischen  Harn  mit  FesCls  resr 
girende  Substanz  Acetesssigäther  wohl  nicht  ist,  wahrscheinlich  aber 
ein  demselben  nahe  verwandter  Körper,  sagt  Ebstein^):  „Bei  aller 
Anerkennung  der  von  Fleischer  vorgebrachten  Gründe,  welche 
gegen  die  Annahme  des  Acetessigäther  sprechen,  sind  dieselben  doch 
offenbar  nicht  in  allen  Fällen  zutreffend  und  schon  jetzt  ist  es  für 
einzelne  derselben  zum  mindesten  für  wahrscheinlich  zu  halten,  dass 


1)  Ueber  das  Auftreten  des  Acetons  beim  Diabetes  meUitos,  Centralblatt  fOr 
die  med.  Wissenschaften.  1874.  Nr.  55. 

2)  Beitrag  zur  Chemie  des  diabetischen  Harns.  Deutsche  med.  Wochenschrift. 
V.Jahig.  8.  218  ff. 

3)  Ueber  Coma  dlabeticum.    Berliner  klin.  Wochenschrift  1880.  Nr,  1. 

4)  Ueber  Drfisenepitheluekrosen  beim  Diabetes  mellitas  mit  besonderer  Be- 
rückncbügong  des  diabetischen  Coma.    Dieses  Archiy.  Bd.  XXVIII.  S.  188. 
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der  die  Beaction  mit  Eisenehlorid  gebende  Körper  im  Harn  Acet- 
edaigäther  ist,  insbesondere  nachdem  es  einige  Male  gelangen  ist 
(Bapstein,  Jaksch),  diesen  Körper  aas  dem  angesäaerten  Harn 
mit  Aether  zu  extrabiren.' 

Ebenso  wie  über  die  chemische  Natur  dieses  Körpers  gehen  die 
Ansichten  darüber  auseinander,  ob  und  welche  Beziehungen  derselbe 
zu  jenem  eigenthttmlichen  Complex  neryöser  Störungen  hat,  welcher 
schon  längere  Zeit  bekannt,  von  Kussmaul^)  als  Goma  diabelicum 
bezeichnet  worden  ist.  Jedenfalls  steht  so  viel  fest,  dass  es  eine 
Anzahl  Fälle  von  Diabetes  gibt,  welche  unter  nervösen  Erscheinun- 
gen geendet  haben,  ohne  dass  im  Harn  jener  Körper  vorhanden  war. 
Kommen  ja  doch  gerade  beim  Diabetiker  eine  grössere  Anzahl  von 
Zerfallsproducten  im  Blut  vor,  als  bei  anderen  Krankheiten  und  leicht 
können  dieselben,  wenn  ihre  Excretion  nicht  in  normaler  Weise  von 
Statten  geht,  einen  deletären  Einfluss  auf  das  Nervensystem  ausüben. 
Eine  der  Möglichkeiten,  wodurch  die  Ausscheidung  verhindert  werden 
kann,  hat  uns  in  neuester  Zeit  Ebstein  (1.  c.)  kennen  gelehrt,  in- 
dem er  bei  einigen  Fällen  von  Diabetes  mellitus  hochgradige  Ver- 
änderungen im  Nierenparenchym  nachgewiesen  hat  Wie  verhält  es 
sich  aber  bei  jener  zweiten  Beihe  von  Fällen,  die  unter  dem  Bilde  des 
diabetischen  Coma  verlaufen  sind  und  bei  denen  im  Urin  jene  Beaction 
vorhanden  war;  handelt  es  sich  hier  um  ein  zufälliges  Zusammen- 
treffen oder  hat  jener  im  Blute  kreisende  Körper  das  Coma  verursacht? 
Petters  (1.  c.)  nimmt  für  seinen  Fall  eine  fortwährende  Vergiftung 
des  Blutes  durch  Aceton  an;  Kaulich^),  welcher  bei  einer  grossen 
Anzahl  von  Kranken  Aceton  nachwies,  glaubt,  dass  dasselbe  von 
den  kleinsten  nur  flüchtig  wahrnehmbaren  Spuren  bis  zu  jener  Masse, 
welche  durch  Narkose  tödtlich  wirkt,  im  Organismus  auftreten  kann. 
Er  hat  uns  bereits  ein  vollständiges  klinisches  Bild  der  Acetonämie  ge- 
zeichnet, wie  er  es  nach  seinen  Beobachtungen  annehmen  zu  müssen 
glaubte.  Beim  Auftreten  geringer  Mengen  findet  man  stets  rasche 
geistige  Ermüdung,  Unlust  zu  jeder  anstrengenden  geistigen  Tbätig- 
keit,  Gedächtnissschwäche,  eine  düstere  mürrische  Gemttthsstimmung, 
zuweilen  grosse  Beizbarkeit,  Eingenommenheit  des  Kopfes,  dampfen 
Kopfschmerz,  Mattigkeit  und  Muskelschwäche.  Bei  höheren  Graden 
tritt  vollkommene  Apathie  und  Indifferenz,  alle  Grade  des  Stampf- 
sinns, weiterhin  Somnolenz  und  intensive  Narkose  ein.  Sobald  Som- 
nolenz  eingetreten  ist,  sind  die  Kranken  so  muskelschwach,  dass  sie 

1)  Zur  Lehre  ?om  Diabetes  meUitoB.    Dieses  Archiv.  Bd.  XIV.  S.  17ff. 

2)  üeber  Acetonbildang  im  thierischen  Organismus.    Yierte^ahrschrift  für 
prakt  Heilkunde.  Jahrg.  17.  1860.  3.  8.  58  ff. 
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lieb  nieht  mehr  aufrecht  zu  erbalten  Termögen.  Die  Reaotion  gegen 
ftossere  Beize  ist  trSgei  die  Pupillen  erweitem  nnd  verengem  sich 
nur  sehr  langsam  gegen  Licht  nnd  Sdiatten,  die  Bespiration  wird 
selten  nnd  doch  wenig  energisch,  die  Herzaction  schwach,  der  Pals 
klein,  gewöhnlich  etwas  frequenter,  die  Transspiration  der  Haut  fehlt 
nicht  ganz,  zuweilen  ist  sogar  ein  leichter  Schweiss  vorhanden,  weU 
eber  jedoch  bei  vollständiger  Narkose  versiegt.  Letztere  ist  zuweilen 
so  intensiv,  dass  jede  Reaction  gegen  äussere  Beize  vollkommen  er- 
loschen ist. 

Auf  Grund  experimenteller  Untersuchungen  an  Thieren  kommt 
KassmauP)  zu  dem  Schluss,  dass  der  Theorie  der  Acetonämie 
im  Sinne  von  Fette rs  und  Kaulich  nichts  im  Wege  steht.  Beden- 
ken gegen  die  Annahme  einer  jspontanen  acuten  Acetonämie  beim 
Menschen  erregt  freilich  der  Umstand,  dass  es  dem  Anschein  nach 
grosser  Mengen  Acetons  bedarf,  um  Vergiftung  und  Betäubung  zu 
erzeugen,  wahrscheinlich  fast  ebenso  grosser  wie  vom  Alkohol,  wäh- 
rend  es  noch  keineswegs  festgestellt  ist,  ob  dasselbe,  da  es  so  rasch 
durch  die  Lungen  abdnnstet,  in  grossen  Mengen  sich  bilden  und  an- 
sammeln kann.  Dagegen  erschiene  es  sehr  plausibel,  dass  längere 
Zeit  fortdauernde  Aufnahme  des  Acetons  ins  Blut  namentlich  bei 
schon  geschwächtem  Kervensystem  eine  chronische  Vergiftung  herbei* 
führen  könne,  die  vielleicht  ganz  plötzlich  wie  der  chronische  Alko- 
holismns  im  Delirium  tremens  beim  Gewohnbeitssäufer  eine  acute 
Gestalt  annehmen  mag.  Von  der  Annahme  ausgehend,  dass  die 
Äethyldiacetsäure  das  schädliche  Agens  sein  könne,  injicirte  Flei- 
seher  (1.  c)  Kaninchen  1—2  Ccm.,  Hunden  3 — 10  Gem.,  ohne  dass 
die  Thiere  ausser  schnell  wieder  schwindender  Dyspnoe  und  leichter 
Benommenheit  besondere  Störungen  ihres  Allgemeinbefindens  dar- 
boten. Der  Harn  war  stets  frei  von  Diacetsäure.  Er  selbst  nahm 
2 mal  2  Grm.  der  Säure  an  verschiedenen  Tagen  innerlich,  ohne 
irgend  einen  Einflnss  auf  sein  Wohlbefinden  zu  verspttren.  Sein  Harn 
zeigte  die  Eisenchloridreaction  nicht  und  enthielt  kein  Aceton.  An- 
dererseits sah  Quincke  (1*  c.)  nach  Injectionen  von  Acetessigsäure- 
äthylätber  bei  Thieren  Vergiftungserscheinungen,  welche  einige  Aehn- 
liehkeit  mit  dem  Coma  diabeticum  hatten,  auftreten ;  das  Nichterschei- 
nen der  Beaction  im  Urin  lässt  ihn  aber  in  Bezug  auf  die  Deutung 
zweifelhaft  werden. 

In  den  letzten  4  Jahren  wurden  auf  der  hiesigen  medicinischen 
Klinik  6  Fälle  von  Diabetes  mellitus  beobachtet,  bei  denen  theils 

1)  1.  c.  S.  42. 
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leichtere  nervÖBe  Störungen,  tbeils  tiefstes  OoYna  auftraten,  wlhrend 
zu  gleicher  Zeit  die  Acetessigsäureäthylfttherreaction  im  Harn  Torhan* 
den  war.  Da  dieselben  in  vieler  Hinsichti  besonders  auch  in  Besug  auf 
die  Aetiologie  des  letzteren  Symptoms  interessante  Momente  darboten, 
glauben  wir  dieselben  veröffentlichen  zu  sollen,  zumal  da  das  in  der 
Literatur  yorhandene  Material  bis  jetzt  noch  ein  geringes  ist 

I.  E.  S.,  2 7 jährige  .Arbeiterfrau,  wurde  am  4.  October  1877  in  die 
mediciniBche  Klinik  aufgeDommen.  Ans  der  Anamnese  geht  hervor,  dass 
die  ersten  Zeichen  ihrer  Erkrankung  aus  dem  Anfange  des  Jahres  1876 
datiren.  Als  Ursache  derselben  gibt  Patientin  ein  Wochenbett  und  sehr 
lang  ausgedehntes  Stillen  des  Kindes  an.  Zunehmende  Schwäche  verbunden 
mit  hochgradigem  Hunger-  und  Durstgefähl  Hessen  sie  ärztliche  Hilfe  auf- 
suchen. Der  bei  dem  Eintritt  aufgenommene  Status  ergab  massige  Abma- 
gerung, trockene  abschilfernde  Haut,  k^ine  nachweisbare  Organerkranknng, 
hellgelben  sauer  reagirenden  Urin,  Menge  2200,  spec.  Gew.  1030,  Zucker- 
gehalt 2,28  Proc.  Kein  Eiweiss.  Patientin  wurde  bei  ihrem  Eintritt  auf 
reine  Fleischkost  gesetzt,  erhielt  im  Lauf  des  Tages  750  Grm.  Fletsch, 
bei  jeder  Mahlzeit  2  Grm.  Milchsäure. 

Urinmenge  spec.  Gew.  Zuckergehalt 

5.  October      2000  1030  1,86  Proc.      Diät  dieselbe. 

6.  „  1500  1020  0,63      „  „  , 

7.  „  1200  1020  0,6        „  „  , 

8.  „  Am  Morgen  klagte  Patientin,  die  bis  dahin  vollständig  munter 
gewesen  war,  ttber  hochgradige  Schwäche  und  Kopfschmerzen.  3  Stunden 
später  war  sie  vollständig  comatös,  Pulsfrequenz  120.  Temperatur  36,3, 
die  Athmung  war  nicht  beschleunigt  jedoch  vertieft,  die  Pupillen  ohne  Re- 
action  auf  einfallendes  Licht.  Auf  ziemlich  weite  Entfernung  macht  sich 
ein  ziemlich  intensiver  Acetongeruch  bemerkbar.  Der  Urin  zeigte  deut- 
liche Dunkelfärbung  mit  FesCIs.  Trotz  angewandter  Stimulantien  trat  48 
Stunden  nach  Eintritt  des  Comas  der  Exitus  letalis  ein,  ohne  dass  neae 
Symptome  hinzugetreten  wären.  Die  Section  ergab  ein  vollständig  n^a- 
üves  Resultat. 

II.  A.  L.,  18  Jahr  alt,  Jäger,  leidet  seit  U/s  Jahren  an  „brennen- 
dem*' Durst,  bedeutendem  Hunger,  reichlicher  UrineDtleerung  und  zuneh- 
mendem Schwächegeftthl.  Aus  diesen  Grttnden  Hess  er  sich  am  14.  No- 
vember 1877  in  die  medicinische  Klinik  aufnehmen.  Die  Untersuchung 
bei  der  Aufnahme  ergab  massige  Abmagerung,  keine  nachweisbare  Verän- 
derung der  Organe.  Die  Urinmenge  betrug  2500,  das  spec.  Gew.  1034, 
der  Zuckergehalt, 6,5  Procent,  das  Körpergewicht  96  Pfund.  Der  Kranke 
wurde  ebenso  wie  die  vorige  Patientin  mit  reiner  Fleischkost  und  Milch- 
säure behandelt.  Der  Zuckeigehalt  fiel  in  der  Zeit  bis  zum  22.  November 
bis  auf  1  Proc,  zu  gleicher  Zeit  das  Körpergewicht  bis  96  Pfd.  Bereits 
am  4.  Tage  nach  der  Aufnahme  roch  das  ganze  Zimmer,  in  dem  sich  Pa- 
tient befand,  nach  Aceton.  Der  Urin  gab  mit  FeaCis  eine  tiefburgnnder- 
rothe  Färbung.  Zu  gleicher  Zeit  klagte  Patient  über  Kopfschmerzen,  die 
jedoch  nicht  sehr  heftig  waren  und  ihn  nicht  daran  hinderten,  den  Tag 


Aceton&mie  bei  Diabetes  mellitai.  113 

atuseriuüb  des  Bettes  zuzabringeo.  Herr  Geh.  Rath  Biermer  sprach 
bei  der  kiiDisehen  Vorstellang  die  Ansicht  aas,  namentlich 
auch  mit  Rücksicht  auf  den  vorigen  Fall,  dass  das  Auftreten 
der  FetCla  Reaction  im  Urin  durch  die  absolute  Fleischkost 
verursacht  sein  könnte  und  verordnete,  da  Patient  ausserdem  ause- 
heada  abmagerte,  gemischte  Diät  Leider  entsog  sich  der  Kranke  bereits 
am  27.  November  der  ferneren  Beobachtung. 

Bei  diesen  beiden  Fällen  war  es  leider  versäumt  worden ,  den 
Urin  bei  der  Aufnahme  auf  AceteBsigsäureätbyläther  zu  untersuchen, 
und  wurden  wir  erat  durch  den  im  Zimmer  stark  ausgesprochenen 
apfelähnlichen  Geruch  auf  jenen  Stoff  hingewiesen. 

IIL  R.  T.,  36  Jahre  alt,  Häualerfrau,  am  30.  October  1878  auf  die 
königliche  medicinische  Klinik  aufgenommen,  gibt  ao,  seit  ca.  V2  J&hr  an 
heftigem  Durst-  und  Hungergefühl,  vermehrter  Urinsecretion,  Magenbeschwer- 
den, zunehmender  Schwäche  zu  leiden.  Die  Krankheit  soll  sich  im  Anschluss 
an  das  Wochenbett  und  das  nachfolgende  Stillen  des  Kindes  entwickelt 
haben.  Bei  der  Aufnahme  ergab  die  Untersuchung  geringes  Lungenem- 
physem, Verkleinerung  der  Leber,  hochgradige  Abmagerung  (Körpergewicht 
76  V2  Pfd.).  Urinmenge  1600,  spec.  Gew.  1030,  Zuckergehalt  3,63  Proc, 
mit  FesCIa   keine  Reaction.  .  . 

Am  2.  November,  nach  sofort  eingeleiteter  Fleischdiät,  betrug  die  Urin- 
menge 2000,  das  spec.  Gewicht  1030,  der  Zuckergehalt  2,07  Proc.  Deut- 
liche Reaction  mit  Fe2Cl3.  Das  Körpergewicht  war  in  den  3  Tagen  herunter- 
gegangen bis  auf  74,5  Pfd.  Patientin  klagte  Aber  Kopfschmerzen  und 
Uebelkeit 

6.  November.  Urinmenge  1200,  spec.  Gew.  1028,  Zuckergehalt  1,55. 
Körpeigewicht  73  Pfd.  Deutliche  Reaction  mit  FesCIs.  Ausser  hochgra- 
diger Schwäche  hat  Patientin  keine  Beschwerden.  Bis  zum  15.  November 
1878  trat  in  der  Urinmenge,  dem  spec.  Gew.,  dem  Zuckergehalt|  welcher 
sich  zwischen  1,5 — 2  Proc.  hielt,  und  der  Reaction  mit  Fe^Cb  keine  Aen- 
demng  ein.     Das  Körpergewicht  blieb  andauernd  73  Pfd. 

Am  15.  November  verliess  Patientin  das  Hospital,  da  sie  keine  Bes- 
serung wahrnahm. 

IV.  A.  H.,  31  Jahre  alt,  Arbeiterfrau,  wurde  am  9.  August  1879  in 
die  medicinische  Klinik  aufgenommen.  Ihre  Krankheit  besteht  seit  drca 
2  Jahren,  zu  welcher  Zeit  sie  zum  ersten  Mal  aber  grossen  Durst,  Heiss- 
honger,  Vermehrung  der  Urinsecretion,  Abnahme  der  Kräfte  zu  klagen 
hatte.  Seit  Vs  J^hr  hat  ihr  Sehvermögen  bedeutend  abgenommen.  Bei 
der  Aufnahme  bot  Patientin  in  Kurzem  folgenden  Status  dar:  Abgemagerte 
Frau  von  Mittelgrösse,  Körpergewicht  84  Pfd.  Untersuchung  der  inneren 
Organe  läast  keine  Abnormität  nachweisen.  Beide  Linsen  zeigen  beginnen- 
den Katarrhakt.  Die  Urinmenge  bedeutend  vermehrt,  4000  Grm.,  spec.  Gew. 
1032,  Zuckergehalt  6,11  Proc,  keine  Reaction  mit  Fe^Cla,  kein  Eiweisa. 
Patientin  bekommt  reine  Fleischkost,  3  Grm.  Acidum  lacticum  pro  die. 

12.  August.  Heute  früh  7  Uhr  trat  bei  der  Kranken  reichliches  Er- 
brechen von  Mageninhalt,  ferner  Kopfschmerzen  und  starke  Diarrhöen  ein. 
Der  Zuckergehalt  des  Urins  am  heutigen  Tage  2,7  Proc,  das  spec.  Gew. 

Drauchea  ArehlT  f.  klln.  M«dicin.  XXX.  Bd.  8 
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1028,  die  letzte  248tündige  UriDmeDge  1500.  Durch  Feids  Burgiuider- 
nirboDg  des  Urins.  Trotz  sofort  angeweDdeter  Stimalmitieii  and  der  Ver» 
abreichang  von  amylumhaltiger  Nahrung  war  das  Sensoriom  nach  1  Stande 
bereits  so  benommen,,  dass  Patientin  nicht  mehr  schlacken  konnte,  aaf 
Fragen  keine  Antwort  gab.  Die  Reflexerregbarkeit  war  vollständig  aafge- 
hoben,  weder  Patellarsehnen-,  noch  Bauch-,  noch  Aagenrefiex  vorhanden. 
Die  Papillen  beiderseits  sehr  erweitert,  ohne  jede  Reaction,  die  Athmang  ver- 
langsamt,  die  Inspiration  vertieft,  eeafzend,  die  Herzaction  leidlich  krftftig, 
Pulsfrequenz  100.  Ohne  Eintritt  neuer  Erscheinungen  um  2  Uhr  Nach- 
mittags, also  7  Stunden  nach  dem  Beginn  der  ersten  Erscheinungen  Exitus 
letalis. 

Der  post  mortem  aus  der  Blase  entleerte  Urin  ist  trflbe,  klärt  sich 
aber  beim  Erwärmen  auf.  Derselbe  hat  ein  spec.  Gew.  von  1025,  enthält 
l,3Proc.  Zucker,  gibt  mit  FesCls  keine  Reaction,  ebensowenig  der  ROckstand. 

Die  Section  (Herr  Professor  Dr.  Ponfick)  ergibt  keinen  charakte- 
ristiBchen  Befund.  Das  aus  dem  Herz  entleerte  Blut  ist  dttnnflflssig,  fast 
carmoisinfarben ,  von  eigenthttmlich  violettem  Glanz,  beim  Stehenbleiben 
setzt  sich  auf  der  Oberfläche  eine  miichweisse  Schicht  ab.  Das  behufs 
weiterer  Untersuchung  aus  der  Vena  cruralis  entnommene  Blut  zeigt  makro- 
skopisch keine  wesentliche  Veränderung.  Nach  einigem  Stehen  scheidet 
sich  das  Serum  in  Form  einer  getrübten,  opalescirenden ,  milchigen,  bläu- 
lichweissen  Masse  auf  der  Oberflädie  ab. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergibt,  dass  die  Trflbung  durch 
feine  Fett-  und  Eiweissmoleküle  bedingt  ist.  Die  rothen  Blutkörperchen 
erscheinen  nicht  verändert,  doch  finden  sich  mehrfach  kleine  rothe  Blut- 
körperchen auf  einem  Gesichtsfeld;  die  weissen  Blutkörperchen  sind  etwas 
vermehrt,  stark  getrübt,  mit  Fettkörnchen  versehen.  Das  Blut  selbt  riecht 
nicht  nach  Aceton,  Aethyldiacetsäure  kann  nicht  nachgewiesen  werden. 

V.  C.  F.,  20  Jahre  alt,  Tischler,  wurde  am  25.  Mai  1878  in  die  medi- 
cinische  Klinik  aufgenommen. 

Anamnese:  Als  Kind  hatte  Patient  Masern  und  Scharlach,  sonst 
war  er  stets  gesund.  Seine  jetzige  Erkrankung  datirt  er  seit  circa  acht 
Wochen;  sie  begann  mit  allgemeiner  Abgeschlagenheit,  Müdigkeit  Eine 
besondere  Klage  gab  das  ungemein  gesteigerte  Durstgefühl  ab;  Patient 
trank  nach  seiner  Angabe  10  Liter  Wasser,  ohne  den  Durst  löschen  zu 
können.  Ausserdem  häufiger  Harndrang  mit  reichlicher  Urinentleerung,  der 
besonders  in  der  Nacht  sich  einstellte.  Die  Farbe  des.  Urins  war  stets 
hellgelb,  wasserklar.  Der  Appetit  steigerte  sich  oft  bis  zum  wahren  Heiss- 
hunger;  die  Nahrung  war  eine  schiechte,  jedoch  vnirden  Amylaceen  nicht 
in  unverhältnissmässiger  Menge  genossen.  Erbliche  Belastung  nicht  nach- 
weisbar. 

Status  praesens:  Patient  ist  ein  mittelgrosser,  hochgradig  abge- 
magerter Mensch,  Körpergewicht  82  Pfund.  Temperatur  normal,  Puls  klein, 
gieichmässig,  regelmässig,  Frequenz  68.  Hautdecken  trocken,  abschilfernd, 
sichtbaren  Schleimhäute  blass,  ohne  Besonderheiten.  Athmang  beiderseits 
gieichmässig,  Frequenz  16,  Spitzenstoss  im  5.  Intercostalraam  nach  innen 
von  der  Mammillarlinie  deutlich  sieht-  and  fühlbar.  Abdomen  flach,  aof 
Druck  nicht  schmerzhaft. 
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Die  PercnaaioD  der  LongeD,  Leber,  des  Herzens  und  der  Milz  er- 
gibt normale  VerhältnisBe.  Bei  der  Auaeultation  bort  man  in  der  rechten 
Begio  supraBpinata  verscbftiftes  In-  nnd  Exspirinm,  auf  der  Höhe  der  In- 
spiration sparsame  katarrhalische  Gerftasche,  dasselbe  in  der  rechten  Fossa 
sopraclavicnlaris ;  im  Uebrigen  das  Athemgeräosch  überall  normal.  Herz- 
töne mittelvoll,  rein.  Pupillen  gleich  weit,  keine  Trübnng  der  Medien,  keine 
Sehstörong.  Stuhl  normal,  Urin  von  biassgeiber  Farbe,  1030  specifiaches 
Gewicht,  Menge  4200,  sauer,  eiweissfrei,  6  Proc.  Zucker,  keine  Reaotion 
mit  FeiCIs. 

Besnmö:  Starkes  Hunger*  und  Durstgeftthl,  trockene  Haut,  hoch- 
gradige Abmagerung,  starke  Vermehrung  der  Urinmenge  mit  hohem  spec. 
Gew.  nnd  bedeutendem  Zuckergehalt,  rechtsseitiger  Spitzenkatarrh. 

Patient  erhAlt  1500  Grm.  Fleisch  pro  die,  ausserdem  5  Grm.  Acidum 
lacticum  auf  die  drei  Biahlzeiten  vertheilt. 

30.  Mai.  Die  Urinmenge  1900,  spec.  Gew.  1030,  Zuckergehalt  1,5 
Proc,  Sparen  von  Eiweiss,  deutliche  Rothfärbung  mit  FeaOs.    Diarrhöen. 

1.  Juni.  Das  Befinden  des  Patienten  hat  sich  insofern  geändert,  dass 
das  Körpergewicht,  obgleich  der  Zuckergehalt  bedeutend  abgenommen  hat, 
TOD  82  bis  auf  75  Kd.  gesunken  ist.  Patient  fflhlt  sich  hochgradig  schwach, 
klagt  über  Sehschwäche,  ohne  dass  mit  dem  Augenspiegel  Veränderungen 
nachweisbar  sind.  Sein  Appetit  ist  geringer  geworden,  so  dass  er  statt 
1500  nur  900  Grm.  Fleisch  erhält.  Das  Zimmer,  in  dem  Patient  sich  auf- 
hält, zeigt  deutlichen  Acetongeruch.    Profuse  Diarrhöen;  dagegen 

Decoct.  Ratanhae  mit  Tinct.  Opii  simpl.- 

3.  Juni.  Klinische  Vorstellung  (H.  Geh.  R.  Biermer):  Wir  haben  es  hier 
mit  einem  Fall  von  hochgradigem  Diabetes  mellitus  bei  einem  jugendlichen 
Individnum  zu  thun.  Der  Körper  desselben  ist  hochgradig  abgemagert,  die 
Haut  trocken,  Veränderungen  in  den  Organen  nicht  nachweisbar,  nur  in  der 
rechten  Lnngenspitze  geringer  Katarrh.  Der  Urin,  welcher  am  ersten  Tage 
6  Proc.  Zucker  enthielt,  hatte  gestern  nur  2,7  5  Proc.  und  auch  die  Menge 
ist  von  1400  auf  1200  gesunken.  Trotzdem  hat  Patient  während  der  8  Tage 
seines  Hierseins  7  Pfd.  abgenommen,  so  dass  sein  Körpergewicht  gegen- 
wärtig nur  75  Pfd.  beträgt.  Zum  grossen  Theil  mag  die  Ursache  hiervon  in 
den  profusen  Diarrhöen  liegen,  welche  möglicher  Weise  durch  die  Milchsäure 
begtlnstigt  werden.  Deshalb  wird  von  heute  ab  die  Dosis  der  Milchsäure 
voD  5,0  auf  2,0  pro  die  reducirt,  ausserdem  erhält  Patient  innerlich: 

Rp.  Acid.  tannic.  0,3 

Eztract.  Opii  aquos.  0,01 
Sacch.  alb.  0,5 
M.  f.  pnlv.  S.  2  stdl.  1  Pulver. 

Der  Urin  hatte  vor  einigen  Tagen  Spuren  von  Eiweiss,  das  gegen- 
wärtig wieder  verschwunden  ist;  er  zeigt  deutliche  Rothfärbung  mit  FeaCU. 
Ausserdem  ist  Aceton  in  der  Exspirationsluft  des  Kranken  durch  den  Ge- 
ruch deutlich  nachzuweisen. 

8.  Jani.  Patient  hat  in  der  letzten  Zeit  täglich  900  Grm.  Fleisch  er- 
halten, ausserdem  2  Grm.  Milchsäure.  Die  Diarrhöen  sind  gestern  ver- 
schwunden, die  Pulver  sind  ausgesetzt.  Die  Reaction  mit  FesCb  heute  im 
Urin  nicht  mehr  nachweisbar,  auch  kein  Eiweiss.  Die  Sehstörung  hat 
völlig  aufgehört. 

8* 
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11.  Jani.  Der  Appetit  des  Patienten  reger  geworden,  derselbe  erhält 
1500  Orm.  Fleisch.     Körpergewicht  82  Pfand. 

18.  Juni.  Das  Allgemeinbefinden  gut,  heute  zum  ersten  Mal  kein  Zucker 
im  Urin  nachweisbar,  Urinmenge  2400,  spec.  Gew.  1022. 

19.  Juni.  Zucker  in  Spuren,  0,15  Proc. 

27.  Juni.  Seit  4  Tagen  kein  Zucker  nachweisbar,  Urinmenge  1500, 
spec.  Gew.  1025,  Körpergewicht  89  Pfd.,  der  Katarrh  Aber  den  Lungen 
verschwunden. 

Vom  28.  Juni  bis  31.  October  vgl.  die  Tabelle. 

23.  December.  Seit  2  Monaten  ist  der  Urin  des  Patienten  znckerfrd, 
bei  einer  Diät  von  1500  Grm.  Fleisch,  160  Grm.  Brod  pro  die.  Das  Kö^ 
pergewicht  112  Pfd.;  Patient  wird  auf  seinen  Wunsch  entlassen. 

Zweiter  Hospitalaufenthalt,  3.  Juli  1879. 

Zwischen-Anamnese:  Nachdem  Patient  am  23.  December  vorigen 
Jahres  sehr  wohl  aussehend  und  bei  der  entsprechenden  Nahrung  mit  vöQig 
zuckerfreiem  Urin  das  Hospital  verlassen  hatte,  ging  es  ihm  bia  zum  Monat 
April  1879  sehr  gut,  er  war  kräftig  und  konnte  ohne  jede  Anstrengung 
seine  bisweilen  recht  schwere  Arbeit  verrichten.  Im  April  und  Mai  je- 
doch kamen  in  etwa  14tägigen  Pausen  Anfälle  von  sehr  intensivem  Durst- 
gefflhl,  welches  den  Tag  Aber  anhielt,  in  der  Nacht  dagegen  nicht  em- 
pfunden wurde  und  zu  dessen  Stillung  der  Kranke  den  Tag  Aber  4 — 5 
Liter  Wasser  brauchte.  Dabei  keine  wesentliche  Polyurie  und  kein  starker 
Hunger.  Der  Patient  kam  durch  diese  AnfiÜle  nicht  herunter  und  will 
sich  durch  eine  sofort  eingeleitete,  etwa  2  Tage  fortgesetzte  ausschliessliche 
Fleischkost  wieder  restituirt  haben.  Seit  Anfang  Juni  jedoch  traten  alle 
Symptome  des  Diabetes  mellitus  auf:  Durstgefflhl,  starker  Appetit,  reich- 
licher wasserklarer  Urin,  der  Zucker  enthielt,  wovon  sich  der  Kranke,  der 
ihn  mit  Fehling'scher  Lösung  kochte,  selbst  tiberzeugte.  Dabei  wurde  er 
zusehends  schwächer,  konnte  nur  mit  Mühe  seine  Arbeit  verrichten,  die 
letzten  beiden  Wochen  des  Juni  war  er  ganz  arbeitsunfthig. 

Seine  Nahrung  bestand  hauptsächlich  aus  Hfllsenfrflchten,  Brod,  Kar- 
toffeln, wenig  Fleisch,  ausserdem  Kaffee  mit  Milch  und  Zucker,  Semmel, 
Butter  und  Fett.  Vor  5  Wochen  wog  der  Kranke  106  Pfd.,  heute  nur 
97  Pfd. 

Resum6  des  Status  praesens  vom  3.  Juli  1879:  Trockene  Haut, 
massige  Abmagerung,  rechtsseitige  Linsentrübung,  starke  Vermehrung  des 
Urins,  spec.  Oew.  1020,  Zuckergehalt  4,5  Proc,  keine  FesCb-Reactioo. 

Patient  erhielt  ebenso,  wie  das  erste  Mal,  reine  Fleischdiät,  1000  Grm. 
pro  die,  jedoch  ohne  Milchsäure. 

5.  Juli.  Zuckergehalt  des  Urins  etwas  verringert,  Menge  noch  bedeutend, 
deutliche  Burgunderfilrbung  mit  Fe2Gld. 

7.  Juli.  Der  Kranke  leidet  seit  gestern  an  starken  Diarrhoen,  Erbre- 
chen und  Kopfschmerz;  die  Urinmenge  und  der  Zuckorgehalt  verringert, 
deutliche  Fe2Cb-Reaction,  Körpergewicht  92,5  Pfd. 

11.  Juli.  Das  Befinden  des  Patienten  ein  besseres,  die  Diarrhoen 
haben  nachgelassen,  Körpergewicht  95  Pfd.,  im  Urin  deutliche  Reaction 
mit  Fe2Cl3. 

17.  Juli.  Allgemeinbefinden  gut,  Zuckergehalt  geringer  geworden,  Kör- 
pergewicht 99  Pfd.,  die  Reaction  mit  Fe2Cl3  verschwunden. 
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28.  Jali.  Hente  zum  ersten  Mal  kein  Zacker,  Körpergewicht  102  Pfd» 
Vom  28«  Jali  bis  sam  7.  December  war  der  Urin  meist  zackerfrei, 
nur  ab  und  aa  traten  Sparen  von  Zacker  auf,  trotadem  der  Patient  seit 
dem  12,  Aagast  neben  1000  Grm.  Fleisch  150  Grm.  Brod  erhielt. 

8.  December.  Patient  hat  sich  gestern  hinter  anserem  Rttcken  grössere 
Mengen  Brod  au  Terschaffen  gewasst,  bereits  gestern  Abend  2,6  Proc.  Zucker» 
geringe  Reaction  mit  FesCls*  Heute  früh  Klagen  tüber  Kopfschmerzen,  der 
Urin  enthält 

Frflh     8  ühr  1,8  Proc.  Zucker,  starke  FesCb-Beaction 
,     12     „     Spuren  von      n  n  n  n 

Nachmittags     3     „  »       »        »  »  »  n 

»  '      n  n         n  91  n  n  n 

Nachts  1     ,     0,1  Proc.       „       geringe  FesCb-Reaction. 

9.  December  7  Uhr  Morgens  kein  Zucker,  keine  FeaCb-Reaction;  dies 
Yerbmtniss  dauert  den  ganzen  Tag. 

10.  December  Morgens  kein  Zucker,  keine  FesCls-Reaction, 

Abends  kein  Zucker,  geringe  Fe2Cls -Reaction. 

11.  Dec  Morgens  7  Uhr  0,15  Proc.  Zucker,  geringe  Fe2Cl3-Reaction, 

„        9     „     Spuren  von  Zucker,       ,  »  « 

Nachmittags   S      n  n  n         n  n  n  n 

Abends  7     „  0,4  Proc.  Zucker,         „  »  » 

9     „  0,1      0  „         sehr  geringe  Reaction, 

11     „  kein  Zucker  keine  Reaction. 

12.  und  13.  December.  Der  Urin  enthält  keinen  Zucker,  keine  FesCls- 
Beaction. 

14.  December.  Am  Morgen  erhielt  Patient  50  Grm.  Brod,  daraufhin 
Abends  5  Uhr  Urin  geringe  FesCb^Reaction ,  kein  Zucker,  Abends  7  Uhr 
geringe  FezCb-Reaction,  Spuren  von  Zucker. 

15.  December.  Morgenurin  Spuren  von  Zucker,  geringe  Fe2C9s -Re- 
action, den  Tag  über  kein  Zucker,  geringe  Fe^CIs -Reaction. 

16.  December.  Urin  zuckerfrei,  keine  FesCls-Reaction. 

Vom  17.  December  1879  bis  9.  Januar  1880  der  Urin  meistens  völlig 
zockerfrei,  ausser  wenn  Patient  sich  Diätfehler  zu  Schulden  kommen  lässt. 
150  Grm.  Brod  werden  gut  ertragen.  Er  verlässt  am  10.  Januar  das  Ho- 
spital, sein  Aussehen  ist  ein  sehr  gesundes,   das  Körpergewicht  116  Pfd. 

Dritter  Hospitalaufenthalt,  7.  September  1880. 

Zwischen-Anamnese:  Nachdem  Patient  am  10.  Januar  1880  das 
Hospital  verlassen  hatte,  ftihlte  er  sich  in  der  ersten  Zeit  sehr  wohl.  Da 
jedoch  sein  Verdienst  ein  unzureichender  war,  konnte  er  nicht  die  wün- 
Bchenswerthe  Menge  Fleisch  essen,  war  zum  Theil  auf  Amylaceen  ange- 
wiesen, so  dass  sein  Urin  schon  Anfangs  März  3  Proc.  Zucker,  wie  in  der 
Poliklinik  festgestellt  wurde,  enthielt.  £r  erhielt  deshalb  von  Seiten  der 
Elinik  ab  und  zu  Gelduntersttttzungen,  um  reine  Fleischkost  Zu  gemessen. 
DsBB  er  dies  that,  konnten  wir  daraus  constatiren,  dass  der  Urin,  den  er 
uns  ca.  3  Tage  später  bringen  musste,  deutliche  Reaction  mit  FesCIs  gab. 
Jedoch  reichten  die  Unterstützungen  nicht  ans,  so  dass  er  schon  seit  Juli 
wieder  Aber  Durstgefflhl,  grosse  Abgeschlagenheit  und  vermehrte  Urinent- 
leerang  zu  klagen  hatte.  Zu  schwach  zur  Arbeit  Hess  er  sich  am  7.  Sep- 
tember wieder  in  die  Klinik  aufnehmen. 
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Der  Status  praesens  ergab  dieselben  Verhältnisse  wie  die  frfl- 
heren.  Die  24stflndige  Urinmenge  betrag  4000,  der  Zuckergehalt  6,7  Proo., 
das  Körpergewicht  t08  Pfd.  Patient  erhielt  suerst,  da  er  eine  Abndgnng 
gegen  Fleischkost  zeigte,  Braten,  Gemüse  und  Brod. 

18.  September.  In  Folge  der  gemischten  Kost  war  die  Urinmenge  ge- 
stiegen bis  10000  Orm.,  das  spec.  Gewicht  betrag  1026,  der  Zuckergehalt 
5,2  Proc  Die  Eisenchloridreaction  war  bis  zum  heutigen  Tage  nicht  vorhan* 
den.    Von  hente  ab  erh&It  Patient  reine  Fleischkost   Körpergewicht  104  Pfd. 

22.  September.  Die  Urinmenge  geringer  geworden,  3500,  spec.  Gew. 
1024,  Zuckergehalt  2,5  Proc,  deuüiche  Reaction  mit  Fesds,  leichte  Diar- 
rhöen. 

Vom  23.  September  bis  5.  November  erhielt  Patient  andauernd  Fleisch- 
kost, jedoch  hat  er  sich  öfter,  wie  er  selbst  gesteht,  von  den  Mitkranken 
Brod  verschafft.  Die  Urinmenge  wechselte  während  dieser  Zeit  zwischen 
2 — 6000,  der  Zackergehalt  zwischen  1,4 — 3,6  Proc.  Die  Reaction  mit 
FesCb  verschwand  nie  völlig.     Körpergewicht  104 — 106  Pfund. 

5.  November.  Da  Patient  nicht  mehr  reine  Fleischkost  verträgt,  er- 
hält er  gemischte  Kost,  vergl.  die  Tabelle. 

17.  November.  Bei  der  gemischten  Kost  ist  die  Urinmenge  bis  auf 
14000  gestiegen,  das  spec.  Gew.  1028,  der  Zuckergehalt  3,6  Proc  Die 
Reaction  mit  FesCb  seit  dem  7.  November  verschwunden.  Patient  erhält 
reine  Fleischkost. 

18.  November.   Bereits  heute  deutliche  Reaction  mit  FeaCls  im  Urin. 

25.  November.  Patient  klagt  hin  und  wieder  über  Kopfschmerzen, 
auch  gibt  derselbe  an,  dass  in  der  letzten  Zeit  seine  Schwäche  sehr  zuge- 
nommen habe,  und  dass  sich  sein  Appetit  unter  der  reinen  Fleischkost 
vermindere.    Andauernd  Bisenchloridreaction  im  Urin. 

7.  December.  Patient  gibt  heute  auf  energisches  Befragen  an,  dass 
er  wieder  in  der  letzten  Zeit  ausser  der  reinen  Fleischkost  sich  Brod  zu 
verschaffen  gewusst  hat. 

13.  December.  Patient  wurde  gestern  Morgen  von  Kopfischmerz  und 
Erbrechen  befallen,  dabei  eine  leichte  Temperatursteigerung  auf  38,4.  Im 
Laufe  des  Nachmittags  starke  Röthung  des  Gesichts,  Benommenheit  des 
Sensoriums,  Temperatur  39,7,  Pulsfrequenz  120.  Dabei  äusserst  zahl- 
reiche Durchfälle,  13  am  Tage  und  7  in  der  folgenden  Nacht.  Um  2  Uhr 
Nachts  Temperatur  40,5,  Puls  148.  Patient  erhielt  2  stündig  8  Tropfen 
Tinct.  Opii  simpL,  ausserdem  1  Grm.  Chinin.  Heute  früh  5  Uhr  Tem- 
peratur 39,  später  normal,  die  Durchfälle  haben  nachgelassen.  Die  Be- 
nommenheit des  Sensoriums  und  die  Injection  des  Gesichts  verschwand  im 
Laufe  des  Tages.  In  der  Umgebung  des  Patienten  starker  Acetongemch, 
im  Urin  starke  Rothfilrbung  durch  FesCls. 

17.  December.  Da  Patient  über  Uebelkeit  nach  den  Mahlzeiten  klagt, 
erhielt  er  neben  der  Fleischkost  täglich  160  Grm.  Weissbrod. 

22.  December.  Die  Schwäche  des  Patienten  hat  in  der  letzten  Zeit 
zugenommen,  er  fühlt  sich  müde  und  abgeschlagen  und  ist  abgeneigt,  selbst 
kleinere  Handgriffe,  die  er  sonst  gern  ausführte,  zu  übernehmen. 

26.  December.  Klagen  über  Schmerzen  im  Leibe,  die  nach  der  Dar- 
reichung von  Opium  verschwinden. 

2.  Januar  1881.   Die  Urinmenge  hat  in  den  letzten  Tagen  etwas  zu- 
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genommen,  spec.  Gew.  and  Zacker^halt  anverflndert.  Patient  erhält  ansser 
niner  Fleiachkoat  noch  täglieh  160  Orm.  Weissbrod;  vermatblich  weias  er 
«ob  aber  Yon  andern  Kranken  mehr  Brod  an  verschaffen.  Klagen  Aber 
Trockenheit  im  Halse  nnd  Schlingbeschwerden.  (Pharyngitis;  dagegen 
Tinct  Jodi,  Acid.  earbol.  ana  0,5  Kali.  jod.  1,0  Glycerin  50,0,  aam  Tou- 
chiren.) 

7.  Januar.  Schlingbesehwerden  haben  nachgelassen;  Körpergewicht 
des  Patienten  101  Pfand,  mithin  in  den  lotsten  10  Tagen  eine  Abnahme 
TOD  5  Pfund.    Urin  und  ZuckeraasBcheidnng  vergl.  die  Tabelle. 

13.  Januar.  Die  Trockenheit  im  Halsoi  sowie  die  Schlingbeschwerden 
haben  nachgelassen.  Dagegen  klagt  Patient  bisweilen  aber  heftige  Kopf- 
sehmerBen  nnd  üebelkeit,  im  Urin  sehr  starke  Reaotion  mit  FeaCls. 

1.  Februar.  Zuckergehalt  und  Urinmenge  sehr  hoch,  die  FeiCb  Re- 
actioD  andauernd  vorhanden,  Patient  hat  starke  Kopfschmerzen. 

14.  Februar.  Patient  klagt  aber  Jacken  am  ganzen  Körper  und  über 
grosse  Mfldigkeit,  der  Zuckergehalt  und  die  Urinmenge  etwas  geringer,  deut- 
Uehe  FesCls  Reaction. 

15.  Februar.  Schmerzen  im  Leibe,  heftige  Diarrhöen,  starker  Pruritus 
cataneus.     Gemischte  Kost 

21.  Februar.  Die  Diarrhöen  haben  nachgelassen,  der  Kranke  ist  wie- 
der relativ  wohl. 

1.  März.  Heute  frflh  hatte  der  Kranke  eine  Temperatursteigerung 
bis  39,1  und  klagt  über  Stechen  in  der  Gegend  des  linken  Schulterblattes 
sowie  über  Hasten.  Die  Percussion  ergibt  hinten  links  in  der  Höhe  des 
obem  Winkels  der  Scapula  Dämpfung,  bei  der  Auscultatlon  hört  man  sub- 
crepitirende  Rasselgeräusche. 

2.  März.  Das  Fieber  gestern  Abend  bereits  wieder  abgefallen,  auch 
die  Schmerzen  auf  der  linken  Seite  haben  nachgelassen,  geringer  Hustenreiz. 

3.  März.  Da  bei  gemischter  Kost  die  Menge  des  Urins  sich  bis  15000 
gesteigert  hat  bei  einem  Zuckergehalt  von  6,11  Proc. ,  erhält  Patient  wie- 
der reine  Fleischkost. 

12.  März.  Der  Kranke  hatte  gestern  Abend  wieder  Temperatursteige- 
rnng  bis  39,0  und  heftige  Kopfschmerzen.  Der  Urin  gibt  bereits  seit  dem 
5.  März  Reaction  mit  Fe^Cb,  heute  besonders  stark.  Schmerzen  auf  bei- 
den Seiten  der  Brust,  Husten  mit  Expectoration  massiger  Mengen  schmutzig 
aussehender,  geballter,  schleimig  eitriger  Sputa.  Die  physicalische  Unter- 
suchang  ergibt  in  beiden  Lungenspitzen  Infiltrationsphänomene.  Temperatur 
heate  früh  38,5,  Abends  39,4,  Pulsfrequenz  104 — 112. 

13.  März.  Die  Schmerzen  über  der  Brust  dauern  fort,  Temperatur 
38,3  heute  früh,  heute  Abend  39,8,  Puls  beschleunigt  120—128. 

Gegen  Nachmittag  4  Uhr  wurden  die  Schmerzen  besonders  auf  der 
linken  Seite  sehr  heftig,  Patient  bekam  kalte  Umschläge,  worauf  die  Schmer- 
zen etwas  nachliessen,  um  später  wieder  zu  exacerbiren.  Untersuchung  der 
Langenspitzen  ergab  deutliche  Infiltrationserscheinungen,  links  hinten  aus- 
gedehntes pleuritisches  Reiben.  Patient  klagte  über  Kopfschmerzen,  wurde 
▼on  einer  lebhaften  Unruhe  befallen,  versuchte  das  Bett  zu  verlassen,  rich- 
tete sich  oftmals  auf  und  warf  sich  hin  und  her;  auf  Fragen  gab  er  un- 
richtige Antworten.  Gegen  7  Uhr  Abends  verdunkelte  sich  allmählich  das 
Bewusstsein,  Patient  wurde  blass,  leicht  cyanotisch,  er  liegt  ruhig  im  Bett, 
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die  Reflezerregbarkeit  bedeutend  herabgesetzt,  die  Athemfreqaenx  20  in 
der  Minute,  die  Athemzflge  sind  langsam  und  sowohl  In-  als  EzspiratioD 
verlängert;  meistens  folgen  sie  gleichmilssig  nach  einander,  bisweilen  wer- 
den sie  von  einer  langen  seufzenden  Inspiration  unterbrochen.  An  den 
freien  Lungenpartien  normales  Athemgerftusch,  Herztöne  schwach,  aber  rein, 
Temperatur  Abends  11  Uhr  36,0,  Pulsfrequenz  136. 

14.  MArz.  Patient  liegt  heute  frflh  in  demselben  Znstand  wie  gestern 
Abend,  Temperatur  36,4  Puls  120.  Die  Athmung  zeigt  denselben  Typns, 
die  Reflexerregbarkeit  ganz  erloschen.  Besonders  an  den  Extremitäten,  aber 
auch  am  Thorax  und  Abdomen  theits  mdir  drcumscriptOf  theils  difihse 
livide  Verfärbung  der  Hautdecken.  Der  mit  dem  Katheter  entleerte  Urin 
hat  ein  spec.  Gew.  1025,  enthielt  1,4  Proc.  Zucker,  gestern  eiweissfrei, 
heute  Spuren  von  £1  weiss,  mit  Fe2Cl3  ftrbt  er  sich  dnnkelschwarzroth, 
erscheint  völlig  undurchsichtig.  Ohne  Hinzutritt  neuer  Symptome  trat  Nach- 
mittags 4  Uhr  der  Exitus  letalis  ein. 

Section  15.  März  1881.  16  h.  p.  m.  (Herr  Dr.  Marchand). 

Mittelgrosse  jugendliche,  männliche  Leiche  mit  blasser  Haut,  blassen 
Schleimhäuten,  Unterhautfettgewebe  sehr  gering,  Muscnlatur  noch  ziemlich 
kräftig.  Schädeldach  dflnn,  mit  tiefen  Impressiones  digitatae,  Innenfläche 
glatt,  Sinus  durae  matris  stark  gefüllt  mit  dunkelflQssigem  Blut. 

Dura  ohne  besondere  Veränderungen,  Pia  mater  und  das  ganze  Gehirn 
blutreich,  sowohl  die  grösseren  Venen  auf  der  Oberfläche,  als  die  ganze 
weisse  und-  graue  Substanz  des  Gehirns  stark  injicirt.  Himgewicht  1490 
Grm.  Die  Consistenz  sehr  gross,  die  Schnittfläche  feucht  und  glänzend, 
Ventrikel  normal  weit,  Ependym  glatt,  der  Boden  des  4.  Ventrikels  ohne 
Veränderungen,  auch  sonst  nirgends  Herderkrankungen. 

Zwerchfell  steht  beiderseits  an  der  4.  Rippe.  Die  linke  Lunge  ist 
in  der  Gegend  der  Spitze  in  massiger  Ausdehnung  adhärent,  Plenriiiöhle 
frei,  Pleura  pulmonalis  am  freien  unteren  Umfang  durch  fibrinöse  Beschläge 
etwas  rauh.  Die  Consistenz  der  Lunge  grösstentbeils  derb,  etwas  unterhalb 
der  Spitze  fluctuirend,  daselbst  findet  sich  beim  Einschneiden  eine  unregel- 
mässige, fast  hflhnereigrosse  Höhle  mit  unregelmäsaigen  Wandungen,  an 
denen  noch  Reste  von  nekrotischen  Gewebsfasern  hängen.  Das  umgebende 
Lungenparenchym  mit  Einschluss  der  ganzen  Spitze  ist  hepatisirt,  fest, 
Schnittfläche  grauroth.  Weiter  nach  hinten  eine  grössere  Anzahl  kleinerer 
Hohlräume  und  andere  kleine,  gelbliche  eben  in  Erweichung  begrifiene 
Herde.  Das  untere  äussere  Drittel,  entsprechend  den  fibrinösen  Auflage- 
rungen der  Pleura,  ist  ebenfalls  hepatisirt  und  erstreckt  sich  die  Hepati- 
sation nach  oben  auf  einige  kleinere  Herde,  die  sich  nicht  scharf  absetzen. 

Schnittfläche  der  rechten  Lunge  dunkelroth,  am  hinteren  Theil  des 
Oberlappens  eine  unregelmässig  geformte,  im  ganzen  kirschengrosse  Höhle 
mit  glatter  Wand,  ansgefttllt  mit  einem  wahrscheinlich  erst  frisch  demar- 
kirten  Gewebspfropf.  Der  mittlere  vordere  Theil  des  oberen  Lappens  wird 
von  einem  grösseren  hepatisirten  Herde  eingenommen,  der  sich  deutlich 
aus  kleineren  confluirenden  zusammensetzt. 

Oberfläche  der  Nieren  gelblich,  grauroth,  ebenso  die  Schnittfläche,  das 
Parenchym  trübe,  opak,  Marksubstanz  nur  wenig  geröthet.  —  Die  Blase 
contrahirt,  dickwandig,  die  Leber  von  gewöhnlicher  Grösse,  dunkelbiaon- 
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roth,  blotrdch,  LftppcheozeichiiaDg  nndeotlich.  Dinne  stark  ausgedehnt, 
»emlich  prall  gefüllt.  Wand  des  Magens  nad  Darms  sehr  dick,  Daodenam 
sehr  weit,  dnrchschnittlich  11  Gm«,  die  Schleimhinte  ohne  Veränderung. 
Pankreas  sehr  schmal,  22  Cm.  lang,  2,5  Cm.  breit,  Gewicht  50  Grm., 
ohne  besonders  auffallende  Lftppchenseichnung.    Herz  normal. 

Anatomische  Diagnose:  Pneumonia  lobularis  pnlmonis  ntrinsque« 
Vomica  major  lobi  snperioris  sinistri,  Tomicae  minores  puimonis  reliqui. 
Plemitis  adhaesiTa  et  fibrinosa  levis.  Degeneratio  parenchymatosa  renum, 
hypertrophia  intestini,  atrophia  pancreatis,  hyperaemia  hepatis  et  cerebri. 


C.  F.,  20  Jahre  alt,  Tischler.    I.  Hospital-Aufenthalt. 
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19. 

m 

ff 

2000 

1017 

saweiMH 

20. 

if 

2000 

1020 

21. 

ff 

ff 

1800 

1025 

22. 

ff 

Gemischte  Kost 

2400 

1018 

Abends  1,5 

86  Hd. 

23. 

ff 

1500  Gnn.  Fleisch 

2400 

1020> 

24. 

ff 

ff 

1700 

1020 

25. 

tm 

^ 

1900 

1020 

26. 

19 

1500  Grm.  Fleisch,    80  Grm.  Brod 

2600 

1020 

I11W6iB6& 

27. 

ff 

1500  Grm.  Fleisch,  160  Grm.  Brod 

1700 

1020 

28. 

n 

9                                                 9 

2800 

1020 

29. 

n 

1500  Grm.  Fleisch,  270  Grm.  Brod 

3200 

1023^ 

—^   ^     V%^  V 

30. 

1000 

10251 
1030/ 

ftük  nicht. 

90  Pfd. 

§ 

31. 

1» 

ff                      ff 
ff                      1» 

2200 

NacbmittM« 
eine  Spar 

1 

1. 

Aug. 

ff                      «f 

1900 

10301 

d 

2. 

.. 

^                                                                                    M 

2300 

10301 

3. 

19 

ff                                                w 

1»                               »» 

3000 

1025 

nicht  Tor- 
handen 

l 

4. 

fl 

ff                                           n 

1900 

1025 

9 

5. 

n 

"       r 

ff                                                     9 

2000 

1025^ 

c; 

6. 

1800 

10281 
1025f 

frlih  nicht. 

o 

7. 

ff 

ff 

ff                                                w 
ff                                                     f» 

1700 

Nachmittaga 
dentUoh 

8. 

ff 

ff                                     n 

2101 

1021 

kein  Zucker 

iS 

9. 

t» 

ff                                     * 

3000 

1020 

» 

f^ 
,1 

10. 

ff 

n                                " 

3200 

1025 

f» 

11. 

ff 

ff                                 ff 

1000 

1020 

nur  geringe 
Sporen 

12. 

ff 

ff                                 ff 

800 

1023 

kein  Zacker 

w^ 

13. 

if 

ff                                 ff 

1500 

1020 

frfth  Spar» 
Abende 
deutlich 

14. 

ff 

1500  Grm.  Fleisch 

1800 

1020 

dautiiAh 

naehweiBbar 

15. 

« 

ff 

1500 

10201 

f  rflh  nicht. 

16. 

ff 

ff 

1000 

1025^ 

Abende 

17. 

1» 

ff 

1600 

1027J 

deutUch     94i/,pfa.i 

18. 

ff 

f» 

1400 

1020 

kein  Zucker 

■ 

19. 

n 

ff 

1500 

1020 

ff 

20. 

ff 

ff 

1500 

1020 

ff 

21. 

ff 

ff 

2200 

1020 

ff 

22. 

ff 

ff 

1600 

1020 

ff 

23. 

ff 

ff 

1200 

1021 

ff 

24. 

ff 

ff 

1500 

1020 

ff 

25. 

ff 

t» 

1500 

1020 

ff 

28. 

ff 

f» 

1500 

1024 

ff 

27. 

»f 

ff 

1400 

1024 

ff 

28. 

ff 

f» 

1600 

1025 

ff 

29. 

•f 

ff 

1700 

1021 

ff 

30. 

ff 

»» 

1000 

1016 

f» 

Aceton&mie  bei  Diabetes  mellitas. 


123 


DltUB 


Diit 


Aog. 
Sept. 


» 

9 

n 


9 
9 


31. 
1. 
1 
3. 
4. 
5. 

e. 

7. 

8. 

9. 
10. 
11. 

12. 
13. 
14. 
15. 

16. 
17. 
18. 
19. 
20. 
21. 
22. 

23. 
24. 
25. 
26. 
27. 
28. 
29. 
30.  , 
1.  Oct. 


9 
9 
9 
9 
9 
9 
9 

9 
9 
9 
9 
9 
9 


% 

3. 
4. 
5. 

6. 
7. 
8. 
9. 

10. 
11. 
12. 

13. 
14. 

15. 
16. 
17. 
18. 
19. 
20. 
21. 


» 

9 
9 
9 
9 
9 
9 
9 

9 
9 
9 

9 
9 
9 
9 
9 


IMO  Gxm.  FUifch 


1500Oim.n«iMh,  laoGraLBrod 


m 

9 

I» 

« 
II 
9 


9 
9 
9 


9 
9 


9 
9 
9 
9 
9 
9 
9 
9 
9 

9 
9 

9 

9 
9 
9 
9 
9 
9 
9 


9 
9 
9 
9 
9 
9 
9 
9 

9 
9 
9 
9 
9 
9 
9 
9 

9 
9 
9 

9 
9 
9 
9 
9 
9 
9 
9 
9 


9 

9 
9 
9 
9 

9 
9 

9 
9 
9 
9 
9 
9 
9 
9 

9 
9 
9 

9 
9 
9 
9 
9 
9 
9 
9 
9 


a 

1 

•c 

P 


1000 
1000 
1000 
2000 
2600 
2400 
2000 
2200 
1900 
1600 
1900 
1300 

1000 
1200 
1000 
1900 

1200 
1200 
1400 
1200 
2500 
1300 
1100 

1900 
1200 
1500 
1500 
2300 
2500 
1200 
1700 
1200 

1600 
1600 
1600 
1700 
2000 
2000 
1500 
1200 

2000 
2000 
1500 

1600 
1400 
800 
1100 
1600 
1900 
1600 
1600 
1400 


I 

15 


018 
019 
023 
023 
020 
020 
016 
010 
020 
014 
017 
017 

020 
022 
022 
022 

025 
025 
023 
027 
018 
020 
020 

019 

0241 

020r 

027 

018 

017 

020 

025 

020 

025 
017 
020 
013 
020 
010 
019 
024 

019 
018 
021 

021x 

0201 

021 

017 

021 

020 

020 

026 

023 


Zaekar- 

gehiJt  im 

ProodBt 


B«Ber1niBg«B 


kein  Zuekttr 


9 

n 


0,68 

kein  Znokar 
0,57 

kein  Zneker 

Spuren 

kein  Zucker 
geringe 
Sparen 

kein  Zocker 


geringe' 
Sporen 

kein  Zocker 

1» 

9 
9 


9 

geringe 
Sparen 

2,07 

geringe 
Sparen 

kein  Zocker 


9 
9 


Bpuren  ron 
Zneker 

kein  Zocker 

9 

9 
9 

9 
9 
9 

S Bringe 
poren 

kein  Zneker 

9 

Sparen  ron 
Zacker 

geringe 
Sparen 

2,0 

kein  Zocker 

9 
9 
9 
9 
9 


D.  erkSkte  Zocker- 
gehnlt  iet  wnkr- 
ecbeinlieh  eine 
Volgederüeber- 
eekreitong  der 
Diit 


103  Pfd. 


103  Pfd. 
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III.  Jabniocb 


Datum 


DiAt 


22.  Oct. 

23.  . 

24.  . 
25. 
26. 
27. 
28. 
29. 
30. 
31. 


n 

9 


1500  Qrm.  Fleiseh, 
160  Orm.  Brod 


n 
» 
n 

m 

9 
» 
V 
9 


8) 

a 


1200 
1100 

1500 
1800 
1800 
1200 
1600 
2000 
2600 
2100 


1015 
1021 

1022 
1021 
1020 
1018 
1021 
1013 
1026 
1025 


Zaeker- 

gthali  in 

Procent 


koin  Zaoker 

Bparea  tob 

Zacker 

kein  Zucker 


n 
f> 

» 
n 
n 

9 


«1 

M    & 


103  Pfd. 


BemerkiiBgeB 


C.  F.,  21  Jahre,  Tiscliler.    n.  Hospital-Aufeathalt 


3.JaU 

lOOOGniLFleiBeh 

4.  , 

9 

B.  . 

9 

6.  , 

9 

7.  , 

9 

8.  , 

9 

».  . 

9 

10.  . 

9 

11.  . 

9 

12.  , 

9 

13.  . 

9 

14.  , 

9 

IS.  . 

9 

16.  . 

9 

17.  . 

9 

18.  . 

9 

19.  , 

9 

20.  , 

9 

21.  , 

9 

22.  . 

9 

23.  , 

9 

24.  , 

9 

26.  . 

9 

26.  . 

9 

27.  , 

9 

28.  . 

9 

29.  . 

9 

30.  , 

• 

9 

31.  , 

9 

l.Aug. 

9 

2.  , 

9 

3.  . 

9 

4.  , 

9 

C.  F.,  22 

6.  Not. 

Extzmkoet 

6.  , 

9 

7 

'.  . 

9 

8.  . 

9 

9.  . 

9 

6000 

1016 

6000 

1025 

8400 

1029 

2800 

1015 

1700 

1026 

3100 

1025 

3400 

1020 

3200 

1020 

2400 

1030 

4000 

1020 

3900 

1025 

4300 

1025 

2800 

1026 

3700 

1020 

4100 

1024 

5600 

1020 

3100 

1015 

4100 

1016 

4200 

1020 

3400 

1021 

3000 

1020 

3400 

1019 

2400 

1015 

2600 

1020 

3200 

1018 

3000 

1020 

2200 

1020 

3009 

1018 

3300 

1016 

4300 

1015 

2700 

1015 

2000 

1020 

3000 

1015 

4,57 

3,66 

3,8 

3,7 

2,17 

2,16 

2,23 

1,72 

2,68 

2,45 

2,78 

2,1 
2,8 
0,26 
1,2 

0,1 

0,2 

0,55 

0,26 

1,04 

0,52 

0,52 

1,04 

1,14 

0,26 

kein 


a 
n 


Spuren 
kein 


97  Pfd. 


92VsPfd. 


95  Pfd. 


99  Pfd. 


100  Pfd. 


101  Pfd. 


102  Pfd. 


105Pfd. 


FesOg-Beection. 


FeiGl|-^Uuli0n 


TeiBckwuidMi. 


G.  F.,  22  Jahre  alt,  Tischler,    in.  Hospital-Aufenthalt. 


5600 

1030 

4600 

1028 

6000 

1030 

6000 

1028 

6000 

1030 

3,60 
4,11 
3,06 
2,58 
2,58 


üneere  Sxtrekoet  Gesteht 
KafTee,  100  Orm.Bz«d  em  Morien, 
Vi  Liter  BrtÜie  com  1  Prftbftack; 
200  Orm.  Fleiedi,  &«  Om.  B«tf  «tfr. 
100  Orm.Brodsnm  Mittag,  W^ 
Snppe^  100ain.BrodniB£beBd. 
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Ditom 

Di&t 

1 

5 

|1 

6^« 

11 

10.  Nov. 

Sitnkoefe 

6000 

1032 

3,06 

11.   . 

9 

6000 

1032 

3,06 

12.     , 

m 

5700 

1031 

5,11 

13.     , 

« 

5500 

1028 

2,58 

14.     . 

» 

8000 

1028 

2,58 

15.     , 

n 

14000 

1028 

3,6 

16.     . 

n 

14500 

1030 

5,11 

• 

17.     , 

1000QnB.Fleiaeh 

7000 

1030 

5,11 

»8.     , 

» 

5800 

1030 

4,11- 

Sehr  iterke  FeiCli-Beaetion. 

19.     , 

9 

6600 

1031 

2,58 

9 

20.     , 

9 

5500 

1028 

4,11 

FeaClt-Beeotion. 

21.     , 

9 

5500 

1030 

4,11 

» 

22.     . 

9 

5000 

1030 

4,11 

« 

23.     , 

9 

5000 

1028 

3,09 

9 

24.     . 

9 

3500 

1026 

3,6 

9 

25.      r, 

9 

6000 

1028 

3,09 

9 

26.     , 

9 

4300 

1026 

3,09 

9 

27.      . 

9 

4500 

1028 

3,09 

9 

28.     , 

9 

5500 

1030 

3,6 

9 

29.      , 

9 

5000 

1030 

3,09 

n 

30.     , 

9 

6000 

1026 

3,09 

9 

1.  Dec. 

9 

4800 

1022 

3,6 

n 

2.    . 

9 

4600 

1026 

3,06 

n 

3.    . 

9 

4400 

1026 

4,11 

9 

*•       n 

9 

4200 

1026 

4,11 

9 

5.       n 

9 

4000 

1025 

3,6 

9 

6-     . 

9 

4200 

1023 

3,6 

9 

7.       » 

9 

6100 

1028 

4,61 

9 

8.     , 

9 

6500 

1023 

3,6 

9 

9.     , 

9 

2800 

1032 

1,30 

9 

!0.     , 

9 

4000 

1025 

5,62 

f» 

11.     , 

9 

3200 

1028 

2,58 

9 

12.     , 

9 

3000 

1020 

2,58 

9 

13.     , 

9 

900 

1020 

4,37 

Sehr  starker  Aoetomgenioh    im 
Zimmer. 

14.     , 

9 

2400 

1030 

4,37 

FeiGlt-Beeetion. 

15.     . 

9 

2700 

1025 

2,58 

9 

16.     , 

9 

3000 

1028 

2,58 

tt 

n.    . 

lOOOOniLFleifleh, 
170  Gtim.  Brod 

2500 

1022 

2,58 

9 

18.     n 

9 

2700 

1025 

2,58 

9 

1».     . 

9 

2100 

1020 

2,58 

9 

20.     , 

9 

2800 

1024 

5,62 

9 

21.     , 

9 

3400 

1028 

3,09 

9 

22.     , 

9 

3100 

1026 

3,09 

9 

23.     , 

9 

3000 

1025 

3,09 

9 

24.     , 

9 

3500 

1027 

3,09 

9 

25.     , 

9 

3000 

1027 

3,09 

9 

26.     „ 

9 

3500 

1035 

3,09 

9 

27.     ^ 

9 

3200 

1026 

4,11 

106  Pfd. 

«1 

28.     , 

9 

2600 

1026 

3,06 

9 

29.     , 

9 

3000 

1022 

4,11 

9 

30.     , 

9 

3500 

1031 

4,11 

9 

31.     n 

9 

3500 

1028 

4,11 

9 

1.  Jan. 

m 

3700 

1026 

5,11 

m 

2.     „ 

9 

1 

3600 

1 

1025 

5,11 

9 

m.  JAEtaCKI 


B800 

1035 

3,6 

101  Pfd. 

G700 

1!)26 

5,62 

SSM 

1030 

3,09 

4000 

102S 

4,U 

5000 

1032 

3,09 

4200 

1018 

3,ü9 

3600 

1028 

3,6 

3B00 

1025 

4,11 

4100 

1035 

4,61 

4500 

1026 

3,06 

5400 

1025 

3,06 

5800 

1027 

4,11 

5000 

1035 

3,09 

9700 

1026 

4,11 

S700 

1030 

4.11 

10000 

1030 

4.11 

9400 

1026 

5,62 

9700 

1026 

3,09 

9500 

102B 

5,11 

9600 

1023 

4.11 

10300 

1026 

5,62 

9400 

1026 

4,11 

11000 

1030 

5,62 

9900 

1026 

5,62 

9200 

1026 

4,11 

9300 

1025 

4.11 

10000 

1030 

6,11 

12000 

1026 

4,11 

13000 

1028 

6,11 

11000 

1030 

5,62 

13000 

1028 

5,62 

15000 

1030 

5,62 

11000 

1032 

4,11 

9700 

102S 

4,11 

«000 

102B 

4,11 

7000 

1030 

3,09 

eooo 

1030 

5,62 

6500 

1028 

4,11 

5000 

1027 

3:6 

96  Pfd. 

4500 

1028 

4,11 

3000 

1035 

4,6 

5600 

1032 

5,62 

5000 

1032 

4,11 

4500 

1024 

4,11 

5000 

1028 

4,11 

5700 

1028 

4.2 

3500 

1026 

4,11 

3800 

1026 

4,6 

3S0O 

1028 

4,7 

3200 

1030 

4,11 

5000 

1030 

5,62 
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g 

In 

•.d^ 

1    <«• 

Dfttum 

Diit 

8 

o 

P 

1  'S 

II 

M     S) 

Bemerkniigea 

27.  Febr. 

£xtnücost 

7400 

1032 

5,11 

FesCIs-Beaction  rerscliwunden. 

28.     , 

» 

11000 

1030 

5,62 

n 

1.  Mftiz 

» 

15000 

1022 

5,0 

9t 

2.     , 

*» 

11500 

1033 

5,11 

n 

3.     , 

1500  GruuFleisoh 

13900 

1022 

5,11 

» 

4.     . 

» 

15300 

1030 

5,11 

» 

5.     • 

« 

14000 

1028 

6,11 

FeaCls-RMctton. 

6.     , 

» 

10000 

1030 

6,11 

V 

7.       n 

n 

9800 

1026 

5,11 

n 

8.     , 

m 

8000 

1027 

4,6 

»♦ 

9.     , 

m 

6000 

1030 

3,6 

» 

10.     , 

« 

6000 

1025 

3,6 

» 

11.     , 

« 

7000 

1026 

3,6 

» 

12.     , 

» 

4300 

1030 

2,58 

n 

13.     , 

» 

5000 

1028 

1,55 

Sehr  starke  Fe^Cls-Beaction. 

14.     . 

»» 

? 

1025 

1,4 

» 

VI.  C.  M.,  20  Jahre  alt,  Dienstknecht,  wurde  am  3.  September  1879 
auf  die  medicinische  Klinik  anfgenommen.  Ans  der  Anamnese  gebt  hervor, 
daaa  er  bis  zn  seinem  8.  Jahre  stets  krank  gewesen  ist;  die  Art  der  Krank- 
heit weiss  er  nicht  anzugeben.  Seitdem  ist  er  bis  zum  November  1878 
gesund  gewesen;  damals  stellte  sich  aussergewöhnliches  Durstgefühl,  ver- 
bünden mit  Trockenheit  im  Halse,  sehr  bedeutender  Appetit  und  h&ufige 
UDd  reichliche  ürinentleeruug  ein.  Patient  fühlte  sich  von  Tag  zu  Tag 
schwächer  und  magerte  bedeutend  ab. 

Status  praesens:  Abgemagerter  grosser  Mann,  Körpergewicht  84 
Pfand,  Temperatur  subnormal,  35,3  —  36,6,  Puls  mittelvoll,  gleichmässig, 
regelmftssig,  Frequenz  80.  Hautdecken  trocken,  abschilfernd,  Schleimhäute 
ohne  Besonderheiten.  Percussion  und  Auscultation  der  Lungen  und  des 
Herzens  ergibt  normale  Verhältnisse.  Die  Leberdämpfung  beginnt  in  der 
rechten  Mamillarlinie  auf  der  Höhe  der  6.  Rippe,  in  der  Axillarlinie  auf  der 
Höhe  der  8.  Rippe,  reicht  nach  unten  in  der  Mammillarlinie  nicht  bis  zum 
Rippenbogen  hinab ;  auch  bei  tiefster  Inspiration  ist  die  Leber  nicht  unter- 
halb des  Rippenbogens  fahlbar.     Milzdämpfung  von  normaler  Grösse. 

Urin  von  bellgelber  Farbe,  sauer,  eiweissfrei,  enthält  6,27  Proc.  Zucker, 
keine  Reaction  mit  FesCla. 

Resum^:  Hochgradige  Abmagerung,  trockene  abschil- 
fernde Haut,  Verkleinerung  der  Leberdämpfnng,  stark  zucker- 
haltiger Urin. 

Diagnose:  Diabetes  mellitus. 

Patient  erhält  sofort  nach  seinem  Eintritt  1000  Grm.  Fleisch  und  160 
Grm.  Brod  pro  die.  , 

7.  September.  DeutH&he  Reaction  mit  Fe^CIa  im  Urin,  Klagen  über 
gerioge  Kopfschmerzen,  Mattigkeit,  heftige  Diarrhöen.  Gegen  die  letzteren 
Tinct.  Opii  simpl.  15  Tropfen. 

14.  September.  Das  Körpergewicht  heruntergegangen  bis  76  Pfd.,  die 
Diarrhöen  dauern  trotz  Opiumbehandlung  fort,  die  Acetessigsäureäthyl- 
ither-Reaction  vorhanden,  jedoch  keine  stärkeren  Intoxicationserscheinungen; 


128  ni.  Jaenicke 

daher  erhält  Patient  von  heute  ab  reine  FieiBohkost,  1250  Grm.  Fleisch 
pro  die. 

25.  September.  Die  Fleischkost  wird  gut  ertragen,  das  Körpergewicht 
in  Zunahme  begriffen,  die  Diarrhöen  haben  nachgelassen,  der  Zackergehalt 
des  Urins  gering  geworden,  Eisenchloridreaction  andauernd  vorhanden. 

12.  October.  Da  Patient  in  den  letzten  Tagen  mit  der  FldschkoBt 
unzufrieden  ist  und  sich  nebenbei  Amylaceen  verschafft  hat,  erhält  er  von 
heute  ab  gemischte  Kost. 

17.  October.  Die  ürinmenge  und  der  Zuckergehalt  des  Urins  bedeu- 
tender geworden,  die  Eisenchloridreaction  hat  allmählich  abgenommen,  heute 
völlig  verschwunden. 

24.  October.  Hustenreiz,  bei  der  AuscUltation  keine  Veränderungen 
in  den  Lungen  nachweisbar. 

28.  October.  Von  heute  ab  erhält  Patient  auf  seinen  Wunsch  wieder 
1250  Grm.  Fleisch,  80  Grm.  Brod  pro  die,  da  er  in  der  letzten  Zeit  in 
Folge  der  gemischten  Kost  Aber  sehr  bedeutendes  Durstgefflhl  zu  klagen  hat 

1.  November.  Zuckergehalt  geringer,  sehr  deutliche  Beaction  mitFesCls. 
Diarrhöen. 

4.  November.  Patient  klagte  heute  frflh  Aber  heftige  Kopfrchmenen, 
zu  gleicher  Zeit  trat  Erbrechen  auf.  Der  Urin  zeigte  mit  Fe^Cb  ^ne 
tiefdunkelrothe  Färbung.  Patient  erhält  Kaffee  nnd  Wein,  die  Fleischkost 
wird  ausgesetzt 

Vom  5.  November  bis  8.  Februar  1880  in  Bezug  auf  Zockergehalt 
des  Urins,  Acetessigsäureäthyläther-Beaction  und  Diät  vergl.  die  Tabelle. 

20.  December.  Patient  klagt  Aber  heftigen  Hustenreiz,  die  Percussion 
ergibt  Aberall  normale  Verhältnisse,  bei  der  Auscnltation  hört  man  in  der 
Fossa  supraspinata  verlängertes  Exspirium,  einzelne  trockene  Rhonchi. 

5.  Januar  1880.  Der  Percussionsschall  BVO  etwas  kArzer  als  links, 
bronchiales  Exspirium,  einzelne  feucht  klingende  Rasselgeräusche. 

23.  Januar.  Die  Erscheinungen  der  Lungeninfiltration  rechts  deutlicher 
geworden,  Sputa  werden  nicht  entleert 

8.  Februar  Abends  6  Uhr.  Patient,  der  den  Tag  stets  ausserhalb  des 
Bettes  zugebracht,  hatte  sich  heute  Mittag,  ohne  vorher  Aber  etwas  ni 
klagen,  ins  Bett  gelegt  Ab  und  zu  fuhr  er  sich  mit  der  Hand  Aber  den 
Kopf;  das  Mittagessen  Hess  er  zum  grossen  Theil  unberAhrt  nnd  verfiel 
nach  demselben,  wie  seine  Umgebung  angibt,  in  einen  tiefen  Schlaf,  der 
sich  durch  ein  zeitweiliges  völliges  Aussetzen  der  Athmung  auszeichnete. 
Bei  der  ärztlichen  Untersuchung  um  5V2  Uhr  lag  Patient  regungslos  da, 
die  Temperatur  39,3,  der  Puls  zeitweilig  voll  und  kräftig,  zeitweilig  faden- 
förmig dAnn,  Frequenz  120.  Die  Athmung  von  normaler  Tiefe  ging  oft 
mehrere  Minuten  gleichmässig  von  Statten,  wurde  dann  aber  ab  und  la 
von  Athempausen  unterbrochen,  welche  10 — 15  Secunden  anhielten.  Im 
Gesicht  trat  abwechselnd  Blässe  und  starke  Röthung  auf,  Pupillen  beider- 
seits gleich  weit,  auf  Licht  gut  reagirend,  Augenbewegungen  normal.  Die 
linke  Ober-  und  Unterextremität  ausgestreckt  daliegend,  emporgehoben  fallen 
dieselben  schlaff  herunter  und  leisten  auch  der  passiven  Beugung  nnd 
Streckung  keinen  Widerstand,  während  der  rechte  Arm  rechtwinklig  ge- 
beugt, das   rechte  Bein   ebenfalls  im  Kniegelenk  leicht  flectirt,   sich  nar 
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mit  Habe  extendiren  Ubscd.  Bauch*  lud  PAtellaraehneDrefleze  veilig  auf- 
gehoben. 

9.  Febrnsr.  Heute  früh  2  Uhr  tr&t  ohne  eine  Aendernng  der  Syni' 
ptome  der  ezitus  letalis  ein. 

Sflotion  10.  Februar  1S81,  26  h.  p.  m.  (Herr  Prof.  Dr.  Po  nfick) : 
Hochgradig  abgemagerte,  mäsaig  krtftig  gebaute  rnftonliche  Leiche,  Todten- 
itaire  vorbanden,  HuBcnlatar  blus,  feacbt.  Stand  des  Zwerchfells  5.  Rippe. 
Herebeatel  nod  Hera  normal.  Linke  Lange  auf  dem  Durchschnitt  gut  lafl- 
hiltig,  misfiig  blntreich,  rechte  Lange  an  der  Spitze  Terwacbeen  leigt  ent- 
sprechend der  Verwachsung  einen  etwa  apfelgroBsen,  derben  Herd,  der  anf 
dem  Durchschnitt  sich  ans  einet  blusgran  röthlichen,  zum  Theil  darchschei- 
neuden  Infiltration  bestehend  erweist.  Ausserdem  in  der  Spitze  eine  etwa  wall- 
DDBSgroBSe ,  glattwandige ,  mit  einem  Bronchus  commnnicirende  Caverne. 
Schädeldach  normal,  Dura  mater  Eiemlioh  prall  gespannt,  im  Sin.  tongitnd. 
lockere  Gerinnsel,  die  flbrigen  Sinus  frei,  Pia  mater  ist  nur  schwer  hier 
and  da  mit  Subita  uz  vertust  abzuziehen.  Himparenchjm  weich,  feucht,  blase, 
nirgends  eine  Herderkrank  an  g,  Gefässe  intact.  Milz  und  Nebennieren  nor- 
mil.  Nierenkapsel  leicht  abzuziehen,  Nierenoberfiäche  glatt,  mit  ziemlich 
vielen  Venenisten.  Blntgehalt  mftssig,  Kierenparenchym  von  mittlerer  Con- 
«istenz.  Leber  nicht  vergrOesert,  von  dnnkelroth brauner  Farbe,  Acini  klein, 
u  «ner  Stelle  kleine  weisalicfae  Flecke.  In  der  Gallenblase  dunkelbraune 
Oalle.  Pankreas  gross,  derb,  von  graarother  Farbe,  kömig,  makroskopisch 
nichts  Besonderes. 

Anatomische  Diagoose:  Bronchopneumonia  circumscripta  chro- 
nica lob.  Bup.  dezir.,  Caverna  ibidem,  Oedema  cerebri. 

C.  H.,  20  Jahre  alt,  Dienatknecht. 
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Suchen  wir  uns  diese  6  Fälle  den  einzelnen  Symptomen  nach  zu 
analysiren,  so  sehen  wir,  dass  bei  allen  zu  gewissen  Zeiten  im  Urin 
jene  eigenthümliche  Reaction  mit  Fe2Cl3  vorhanden  war.  Die  Stfirke 
der  Reaction  war  eine  verschiedene,  von  schwacher  Rothlftrbung  des 
Urins  an  bis  zur  tiefdunklen,  welche  den  Urin  vollständig  nndarcb- 
sichtig  erscheinen  Hess.  Sobald  eine  reichlichere  Menge  der  betref- 
fenden Substanz  im  Urin  vorhanden  war,  Hess  sich  ein  apfelähnlicher 
Geruch  auch  in  der  Exspirationsluft  des  Kranken  nachweisen.  Die 
Reaction  trat  stets  beim  frischgelassenen  Urin  ein,  hatte  derselbe 
3 — 4  Tage  gestanden,  so  war  ein  Unterschied  in  der  Stärke  noch 
nicht  vorhanden.  Je  nach  der  Jahreszeit  wurde  nach  14  Tagen  bis 
3  Wochen  die  Reaction   schwächer  und   verschwand  zuletzt  ganz. 
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Der  Versach,  bei  dem  angesäuerten  und  mit  Aether  geschflttelten 
Harn  die  Keaction  im  AetherrUckstand  nachzuweisen,  misslang.  Wur- 
den grossere  Mengen  Urin  überdestillirt,  so  erhielt  man  ein  wasser- 
klares, unangenehm  brenzlich  riechendes  Destillati  welches  die  Ke- 
action nicht  mehr  zeigte.  Waren  von  circa  5000  Ccm.  4000  verfluchtet, 
80  ergab  der  Rest  dieselbe  Stärke  der  Keaction  wie  vor  Beginn.  In 
dem  Rfickstand  war  die  Reaction  niemals  mehr  vorhanden.  Bei  den 
einige  Mal  vorgenommenen  quantitativen  Bestimmungen  des  Harnstoffs 
war  ein  Zusammenhang  zwischen  der  Menge  desselben  und  dem  Auf- 
treten der  Reaction  nicht  festzustellen ;  dagegen  ist  bei  unseren  Fällen 
eine  Beziehung  zwischen  dem  Zuckergehalt  des  Urins  und  dem  Auf- 
treten der  Reaction  wahrscheinlich.  Denn  bei  dem  Fall  V  war  die 
Reaction  wochenlang  im  Urin  vorhanden  bei  einem  sehr  wechselnden 
Gehalt  an  Zucker.  Jedoch  zu  den  Zeiten,  wo  der  Urin  zuckerfrei 
wurde,  verschwand  die  Reaction  gewöhnlich  einige  Stunden  vor  dem 
Verschwinden  des  Zuckers  oder  überdauerte  denselben  höchstens  um 
circa  24  Stunden.  Die  Symptome,  welche  zu  gleicher  Zeit  mit  dem 
Auftreten  des  Körpers  im  Harn  im  Allgemeinbefinden  der  Kranken 
sich  bemerkbar  machten,  waren  von  sehr  verschiedener  Intensität. 
Bei  den  leichteren  Formen  kam  es  zu  Kopfschmerzen,  allgemeiner 
Mattigkeit  und  Schwere  in  den  Gliedern.  Zu  gleicher  Zeit  waren 
profuse  Diarrhöen  vorhanden  und  es  stellte  sich  bisweilen  quälendes 
Erbrechen  ein.  So  weit  sahen  wir  oftmals  bei  entsprechenden  Maass- 
regeln ein  Zurückgehen  der  Erscheinungen,  niemals  dagegen,  wenn 
es  bis  zum  Coma  gekommen  war.  Dasselbe  führte  stets  zum  Exitus. 
Die  Temperatur,  vielleicht  noch  kurz  vor  Beginn  des  Gomas  erhöht, 
wurde  während  desselben  schnell  subnormal  und  wurde  es  desto 
mehr,  je  länger  das  Coma  dauerte.  Der  Puls  zeigte  Beschleunigung, 
Frequenz  100 — 120  und  darüber.  Die  Herzthätigkeit  war  eine  leid- 
lieh kräftige  und  gleichmäasige;  sämmtliche  Reflexe  waren  schon 
l&Dgere  Zeit  vor  dem  Tode  aufgehoben,  die  Pupillen  erweitert  und 
starr. 

Jene  eigenthümliche  Respirationsform,  die  Kussmaul  (I.e.)  do 
genau  geschildert,  fehlte  nie.  In-  und  Exspiration  waren  bedeutend 
Terlängert,  die  Zahl  der  Athemzüge  bisweilen  normal  bisweilen  he- 
schlennigt,  meistens  gleichmässig  hintereinander  folgend,  zeitweilig 
unterbrochen  von  einer  tiefen  seufzerähnlichen  Inspiration,  die  ge- 
wöhnlich nach  5—6  Respirationsphasen  eintrat.  Bei  der  Ausculta- 
tion  hörte  man  überall,  ausser  da,  wo  phthisische  Veränderungen  der 
Lungen  vorhanden  waren,  normales  Athemgeräusoh.  Entgegengesetzt 
den  Kussmaul' sehen  Beobachtungen  sahen  wir  zuerst  an  den  Ex- 
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tremit&ten,  später  auch  am  Thorax  auBgedehnte  bläuliche  Verfärbun- 
gen der  Hautdecken  auftreten. 

Für  den  causalen  Zusammenhang  zwischen  dem  Auftreten  der 
nervösen  Erscheinungen  und  der  Beaction  mit  Fe^Gls  im  Urin  sprach 
uns  der  Umstand,  dass  jene  Störungen  im  Allgemeinbefinden  sich 
fast  immer  bemerkbar  machten,  wenn  der  Urin  der  Kranken  lange 
Zeit  nur  die  Zuckerreaction  ergeben  hatte  und  dann  die  Dunkelfär- 
bung mit  Eisenchlorid  darbot.  Die  leichten  Beschwerden,  wie  Kopf- 
schmerzen, Abgeschlagenheit,  Unlustgeftthl  hielten  gewöhnlich  24  bis 
48  Stunden  nach  dem  Auftreten  der  Beaction  im  Urin  an  und  ver- 
schwanden alsdann  vollständig,  trotzdem  die  Beaction  die  nämliche 
blieb.  Es  trat  also  eine  Gewöhnung  des  Organismus  an  den  toxisch- 
wirkenden Stoff  ein,  wie  wir  dies  bei  den  Fällen  V  iind  VI  oftmals 
beobachten  konnten. 

Bei  dem  Auftreten  schwerer  Erscheinungen  konnte  eine  Vermin- 
derung der  Urinsecretion  und  eine  dadurch  verursachte  stärkere  Be- 
tention  des  giftig  wirkenden  Stoffes  nicht  nachgewiesen  werden. 
Mikroskopische  Untersuchungen  der  Nieren  sind  leider  nicht  gemacht 
worden.  Wesentliche  makroskopische  Veränderungen  waren  nicht 
vorhanden.  Bei  dem  I.  und  IV.  in  kurzer  Zeit  tödtlich  verlaufenden 
Falle  mag  wohl  die  hochgradige  Abmagerung  und  Schwäche  die 
Ursache  der  geringeren  Besistenzfähigkeit  gewesen  sein.  Bei  Fall  V, 
der  oftmals  die  Erscheinungen  schwacher  Intoxication  dargeboten 
hatte,  welche  jedoch  nach  kurzer  Zeit  vorübergingen,  sehen  wir  end- 
lich doch  den  Exitus  unter  dem  Bilde  des  tiefen  Comas  eintreten.  Das 
ziemlich  hohe  Fieber,  welches  aus  den  allmählich  weiter  voi^eschrit- 
tenen  Lungenaffectionen  resultirte,  mag  hier  die  verminderte  Wider- 
standsfähigkeit verursacht  haben,  wie  ja  der  fiebernde  Organismus 
auch  auf  Medicamente  jeder  Art  viel  stärker  reagirt  als  der  gesunde. 

Glauben  wir  nach  all  dem  bisher  Gesagten  annehmen  zu  müs- 
sen, dass  bei  allen  unseren  Fällen  jener  Stoff,  der  in  den  Harn  über- 
getreten die  Dunkelfärbung  mit  FesCk  gibt,  die  Ursache  der  ner- 
vösen Erscheinungen  gewesen  ist,  so  müssen  wir  uns  nach  der  ge- 
meinsamen Veranlassung  fragen,  welche  zu  der  Bildung  dieses  Körpers 
beigetragen  hat  Fleischer  (1.  c.)  spricht  die  Ansicht  aus,  dass 
einige  Mal  die  Nahrung  einen  gewissen  Einfluss  auszuüben  schien. 
Bei  einer  Patientin,  welche  einige  Tage  auf  absolute  Fleischdiät  ge- 
setzt war,  verschwand  die  Beaction  vollständig,  bei  einer  anderen 
Kranken  blieb  beim  Wechsel  der  Nahrung  die  Beaction  nur  auf 
einige  Tage  aus.  Umgekehrt  gibt  Ebstein  0  ^n  gefunden  zu  haben, 

1)  1.  c.  S.  191. 
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dus  die  Eisenchloridreactioii  und  der  Eintritt  des  Gomas  sofort  sieh 
anschlofls  an  die  Einleitung  der  diabetisehen  Diftt,  dass  bei  dem 
einen  Fall  das  Coma  schnell  und  glttcklieh  vorüberging,  als  die  ge- 
mischte Diät  wieder  gereicht  wurde,  und  ebenso  die  Eisenchlorid- 
reaction  im  Urin  sich  gänzlich  mit  dem  Verschwinden  der  comatösen 
Erscheinungen  und  der  Wiederkehr  des  subjectiven  Wohlbefindens 
verlor. 

Fflr  unsere.  Fälle  müssen  wir  mit  Bestimmtheit  die  absolute 
Fleiflchdiät  als  die  Ursache  für  das  Auftreten  des  Acetessigsäureäthyl* 
ftthers  (?)  im  Urin  ansehen.  Nachdem  wir  bei  dem  IL  Fall  (26.  No- 
Tember  1877)  aufmerksam  geworden  waren,  dass  der  Qernch  der 
Exgpirationsluft  nach  Aceton  und  die  Reaction  im  Urin  kurze  Zeit 
nach  Einleitung  der  reinen  Fleischdiät  auftrat,  haben  wir  bei  den 
nftchsten  Fällen  die  Sache  näher  prüfen  zu  müssen  geglaubt  Oft- 
mals wiederholte  Versuche  (Fall  V  und  VI)  ergaben  uns  stets  das- 
selbe Resultat,  dass  bei  reiner  Fleischkost  nach  kurzer  Zeit,  meistens 
nach  24  Stunden  die  Reaction  im  Harn  sehr  deutlich  vorhanden  war 
und,  nachdem  wieder  gemischte  Kost  gereicht  wurde,  immer  mehr 
abnahm,  um  nach  24  oder  zweimal  24  Stunden  völlig  zu  verschwin- 
den.  Wir  waren  unserer  Sache  so  sicher,  dass  wir  Jedem,  der  sich 
dafür  interessirte ,  mit  absoluter  Bestimmtheit  sagen  konnten,  wenn 
der  Harn  heut  bei  gemischter  Kost  die  Reaction  nicht  zeigt,  so  wird 
sie  in  zwei  Tagen  vorhanden  sein ,  wenn  wir  von  morgen  ab  reine 
Fleischkost  verabreichen. 

Dass  es  gerade  die  excessive  Menge  des  Fleisches  im  Verhält- 
nisB  zu  den  Amylaceen  war,  welche  das  Auftreten  der  Aethyldiacet- 
säore  im  Harn  verursachte  und  nicht  der  Mangel  an  amylaceenhal- 
tiger  Nahrung,  geht  aus  der  Versuchsreihe  hervor,  (Fall  VI),  wo  Pa- 
tient neben  1000  6rm.  Fleisch  täglich  240  Grm.  Brod  erhielt.  Es 
gelang  nie  auf  diese  Weise  die  Stärke  der  Reaction  herabzusetzen. 
Andererseits  konnte  durch  allmähliche  Steigerung  des  Fleisches  bis 
ZQ  7oO  6rm.,  während  nebenbei  Oemüse  und  Brod  in  sehr  grosser 
Menge  verabreicht  wurde,  nie  die  Reaction  hervorgerufen  werden. 

Der  Umstand,  dass  bei  allen  unseren  Fällen  dasselbe  Verhalten 
beobachtet  wurde,  während  bei  anderen  ausserhalb  des  Hospitals 
ebenfalls  mit  reiner  Fleischkost  Behandelten  nervöse  Störungen  dieser 
Art  nicht  oft  beobachtet  werden,  lässt  sich  vielleicht  aus  dem  grossen 
Ciontraat  in  der  Ernährungsweise  unserer  Patienten  ausserhalb  des 
Hospitals  und  im  Hospital  erklären.  Fast  nur  den  niederen  Volks- 
schichten angehörig  lebten  die  Leute  beinahe  ausschliesslich  von 
Amylaceen,  während  Fleisch  nur  in  sehr  geringer  Menge  von  ihnen 


136  m.  Jabnicee 

genossen  wurde«  Deshalb  mag  die  Assimilation  der  reinen  Fleisch- 
diät eine  sehr  erschwerte  gewesen  sein,  zumal  das  Hungergefflhl  zur 
Verabreichung  grosser  Fleischmengen  aufforderte.  Ausserdem  waren 
die  Kranken  bis  zu  ihrem  Eintritt  in  das  Hospital  gewöhnlich  kör- 
perlich sehr  angestrengt,  während  die  Verhältnisse  in  der  Klinik  sie 
fast  zu  absoluter  Unthätigkeit  verurtheilten.  Einen  wie  grossen  Ein- 
fluss  aber  Muskelbewegungen  auf  das  Wohlbefinden  der  Diabetiker 
haben,  ist  ja  bereits  von  Bouchardat^)  und  Trousseau^)  be- 
tont worden,  von  denen  der  letztere  den  Ausspruch  thut,  dass  man 
den  Kranken  nie  zu  viel  Körperbewegung  anempfehlen  kann,  und 
dass  bei  gesunder  aber  durchaus  nicht  zu  strenger  Diät  der  Diabetes 
mellitus  eher  eine  Unpässlichkeit  als  eine  schwere  Krankheit  ge- 
nannt werden  kann. 

Fragen  wir  uns,  auf  welche  Weise  die  absolute  Fleischkost  einen 
derartigen  Einfluss  ausüben  kann,  so  möchten  wir  uns  den  Ansichten 
Kaulich's^)  anschliessen.  Derselbe  kommt  am  Ende  seiner  Unter- 
suchungen über  die  Acetonbildung  im  thierischen  Organismus  zu  fol- 
gendem Schluss :  « Die  Acetonbildung  tritt  ein  bei  Störungen  im  Ver- 
dauungskanal, es  mögen  dieselben  beruhen  in  Anomalien  der  Secre- 
tion  in  Folge  von  Diätfehlem,  oder  in  organischer  Erkrankung  der 
Textur,  oder  in  behinderter  Entleerung  der  Auswurfsstoffe  und  dadurch 
bedingter  Veränderung  der  Secretion  der  Magen-  und  Darmschleim- 
haut.'' Aehnlich  sind  die  Ausführungen  Petter's^),  welcher  sagt: 
„Soviel  scheint  mir  bis  jetzt  gewiss,  dass  sich  das  Aceton  nur  bei 
gastrischen  Zuständen  bildef  So  führte  bei  unseren  Kranken  die 
Fleischkost  zu  Verdauungsstörungen.  Dieselben  waren  die  Ursache 
der  rapiden  Abmagerung,  welche  wir  bei  den  meisten  unserer  Kran- 
ken in  der  ersten  Zeit  beobachten  konnten,  ebenso  wie  der  profusen 
Diarrhöen.  Bei  Fall  V  hatten  wir  dieselben  beim  ersten  Hospital- 
aufenthalt  auf  Bechnung  der  Milchsäure  setzen  zu  müssen  geglaubt, 
wurden  aber  später  eines  Anderen  belehrt,  als  sie  das  nächste  Mal 
bei  reiner  Fleischkost  ohne  Verabreichung  yon  Milchsäure  auftraten. 
Erst  nachdem  sich  der  Organismus  an  die  neue  Kost  gewöhnt  hatte, 
konnte  er  Vortheil  aus  der  Verringerung  der  Zuckerausscheidung 
ziehen  und  trat  alsdann  eine  bedeutende  Zunahme  des  Körpergewichts 
ein.    Uebrigens  hat  Cantani^),  der  die  reine  Fleisch  diät  verbanden 

1)  De  la  GlycoBurie  on  diab^te  8ucr6.    Paris  1875.  p.  222  sqq. 

2)  Cliniqne  m^dicale.   V.edition.    Paris  1879.  p.  807. 

3)  1.  c.  S.  72. 

4)  1.  c.  S.  94. 

5)  Der  Diabetes  mellitus.    Dentsch  von  Dr.  S.  Hahn.    Berlm  1877.  3.  232. 
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mit  Milchsäure  zur  Norm  erhoben  hat,  dieselbe  Beobachtung  gemacht, 
erklärt  dieselbe  freilich  auf  eine  andere  Weise :  „  Bei  mehreren  unserer 
Kranken  vermehrte  sich  im  Anfange  der  Fleischkur  das  Gefühl  all- 
gemeiner Schwäche  bedeutend,  während  die  Verminderung  des  Kör- 
pergewichts mehrere  Wochen  andauerte.  Dieses  Symptom  darf  nicht 
regelmässig  dem  Diabetes  zugeschrieben  werden,  da  alle  anderen 
diabetischen  Symptome  verschwunden  waren,  sondern  ich  glaube  eher, 
dass  es  von  dem  zu  raschen  Wechsel  der  Oxydationsverhältnisse  ab- 
hängig war.  Durch  die  absolute  Fleischdiät  wird  mehr  Sauerstoff  in 
das  Blut  eingeführt  und  daselbst  gebunden.  Hierdurch  muss  •  noth- 
wendiger  Weise  eine  gesteigerte  Verbrennung  entstehen,  welche  in 
Ermangelung  eines  anderen  Brennmaterials  hauptsächlich  die  Albu- 
minate  verzehrt  und  so  eine  Beschleunigung  des  Stoffwechsels  in  den 
Muskeln  und  wahrscheinlich  auch  in  den  Nerven  herbeiftlhrt.  Die 
veralteten  und  unbrauchbaren  Substanzen  werden  rasch  ausgeschie- 
den, wodurch  die  Schwäche  zunimmt  und  das  Körpergewicht  herab- 
geht Doch  wenn  der  Organismus  sich  nach  einiger  Zeit  an  die  Ver- 
hältoisse  gewöhnt  hat,  wenn  der  Wiederersatz  der  Muskeln  und  Ner- 
Yen  ihren  Verbrauch  überwiegt,  dann  kehren  die  Kräfte  zurück  und 
das  Gevncht  beginnt  zuzunehmen.  ^ 

Dem  gegenüber  scheint  uns  unsere  Erklärung  die  bei  weitem 
natürlichere  zu  sein. 

Zum  Schluss  möchten  wir  also  auf  Grund  unserer  Beobachtungen 
vor  der  allzu  stricten  Fleischdiät,  besonders  wenn  ein  zu  grosser  Unter- 
schied zwischen  ihr  und  der  früheren  Nahrung  besteht,  warnen,  da 
dieselbe  leicht  zur  Bildung  von  Acetessigaäureäthyläther  (?)  und  damit 
zu  leichteren  oder  schwereren  nervösen  Störungen  führen  kann. 

Herrn  Geheimen  Rath  Prof.  Dr.'Biermer  sage  ich  für  Ueber- 
lassung  obiger  Fälle  zur  Veröffentlichung  meinen  besten  Dank. 

Breslau,  Ende  März  1881. 


IV. 
lieber  den  Eiofluss  von  Krankheiten  auf  die  Grfisse  des  Herzens« 

Von 

Dr.  Bernhard  Spatz 

in  Mftnchen. 

Vorliegende  Arbeit  begann  ich  auf  Veranlassung  des  seitdem 
verstorbenen  Professors  y.  B  u  h  1  in  der  Absicht,  dessen  in  den  „  Mit- 
theilungen aus  dem  pathologischen  Institut  zu  München  1878*  ver- 
öffentlichte Arbeit  ttber :  „  Messungen  der  Herzventrikel  und  der  gros* 
sen  Gefässe^  weiter  auszuführen.  Das  inzwischen  auf  das  mehr  als 
Zehnfache  angewachsene  Material  schien  einer  neuen  Zusammenstel- 
lung und  Bearbeitung  wohl  werth;  es  erlaubte  alle  dort  gezogenen 
Schltlsse  mit  grösserem  Nachdrucke  zu  versehen  oder  sie  zu  revidiren 
und  neue  Punkte  in  die  Berechnung  zu  ziehen;  freilich  war  damit 
auch  die  Mtthe  der  Bearbeitung  eine  zehnmal  so  grosse  geworden. 
Wenn  ich  trotzdem  über  den  endlosen  Rechnungen  Lust  und  Geduld 
zur  Arbeit  nicht  verlor,  so  verdanke  ich  es  der  vielfachen  Anregung 
meines  verehrten  Lehrers,  der  der  Arbeit  bis  in  seine  letzten  Tage 
Interesse  schenkte  und  mit  Rath  und  Urtheil  sie  zu  fördern  wusste. 
Den  Dank,  den  ich  ihm  selbst  hierfür  nicht  mehr  auszusprechen  ver- 
mag, werde  ich  seinem  Andenken  stets  bewahren. 

Die  Wichtigkeit,  die  es  haben  muss,  über  die  Grösse  des  Her- 
zens und  seiner  einzelnen  Theile  bestimmte,  in  Zahlen  ausgedrückte 
Kenntnisse  zu  haben,  führte  schon  vor  Langem  zu  dem  Versuch, 
durch  Wftgung  oder  Messung  diese  zu  erlangen.  Von  derartigen 
Arbeiten  stammt  eine  der  ersten  und  zugleich  eine  der  bedeutend- 
sten von  Bizot  ^);  seine  in  den  „Recherches  sur  le  coeur  et  le  Systeme 
artöriel  chez  rhomme**  niedergelegten  Resultate,  gewonnen  aus  152 
Beobachtungen,  werden  noch  heute  als  Normalzahlen  für  die  Dimen- 
sionen des  Herzens  anerkannt,  da  sie  aus  einer  Methode  der  Mes- 
sung hervorgegangen  sind,  die  durch  ihre  Einfachheit  und  Leichtig- 
keit der  Ausführung  alle  die  unvermeidlichen  Fehler  auf  ihr  geringstes 


/  / 
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Haas«  herabzusetzen  vennochtei  während  sie  andererseits  durch  ihre 
Prägnanz  alle  Punkte  berücksichtigte,  die  zu  wissen  nothwendig 
erschien. 

B  i  z  0 1  übte  eine  doppelte  Art  der  Messung,  indem  er  zuerst  die 
Dimensionen  des  ganzen,  uneröfheten  Herzens ,  dann  die  der  geöff- 
neten Ventrikel  bestimmte.  Als  erstere  erhielt  er  3  Grössen:  den 
Umfang  des  Herzens,  gemessen  an  der  Uebei^ngslinie  der  Vorhöfe 
in  die  Ventrikel,  seine  Lftnge,  ausgedrückt  durch  eine  von  der  Basis 
zur  Spitze  gezogene  Linie,  und  endlich  die  Dicke.  Sodann  wurde 
der  linke  Ventrikel  durch  einen  am  stumpfen  Bande  von  der  Spitze 
bis  in  die  Aorta  geführten  Schnitt  eröffnet  und  hier  folgende  Punkte 
bestimmt:  1.  der  Umfang  der  Basis  des  Ventrikels,  d.  i.  die  Länge 
dner  durch  die  Höhe  der  convexen  Ränder  der  Valvul.  sigmoid.  ge- 
zogenen Linie;  2.  die  Höhe  des  Ventrikels,  d.i.  eine  Linie  von  der 
Spitze  auf  die  Basis  senkrecht  geführt;  3.  die  Dicke  der  Herz  wand, 
gemessen  an  der  Basis,  am  obersten  Drittel  und  4  Linien  oberhalb 
der  Spitze;  an  eben  diesen  Punkten  wurde  die  Dicke  des  Septum 
ventric.  gemessen.  Das  Orificium  atrio-ventr.  wurde  längs  der  Adhä- 
sionslinie der  Valy.  mitr.  bestimmt.  In  ähnlicher  Weise  erhielt  Bizot 
die  entsprechenden  Dimensionen  des  rechten  Ventrikels.  Weit  weni- 
ger präcis  als  der  zweite  ist  der  erste  Theil  der  Methode,  es  fehlen  am 
nneröffneten  Herzen  genügend  scharf  markirte  Punkte  für  den  Ansatz 
des  Maassstabes  und  bleibt  so  der  Willkür  des  Messenden  zu  grosser 
Spielraum;  mehr  minder  grosse  Fettauflagerung,  verschiedene  Fül- 
lung der  Ventrikel  mit  Blutgerinnseln  werden  femer  die  Resultate 
beeinträchtigen.  Viel  genauere  Zahlen,  die  zudem  zur  Beurtheilung  der 
Verhältnisse  ToUkommen  genügen,  ergibt  der  zweite  Akt  der  Messung, 
die  der  geöffneten  Ventrikel,  und  zahlreiche  Vorzüge  haben  gerade 
diesem  Verfahren  weit  verbreiteten  Eingang  bei  Vornahme  von  Herz- 
messangen  verschafft.  Uebrigens  bezweckt  Bizot  mit  seiner  Arbeit 
nur  die  Feststellung  der  normalen  Dimensionen,  pathologische  Ver* 
änderungen,  wie  die  Verkleinerung  der  Kammern  bei  Phthise,  wer- 
den nur  beiläufig  erwähnt. 

Eine  spätere  für  unseren  Gegenstand  wichtige  Arbeit  veröffent- 
lichte Peacock^):  „On  the  weights  and  dimensions  of  the  heart 
in  health  and  disease."  Dieser  fügte  Bizot's  Methode  der  Ausmes- 
sung der  Ventrikel,  die  er  mit  geringen  Modificationen  ausführte, 
die  der  Wägung  hinzu.  So  sehr  es  natürlich  von  Interesse  ist,  das 
nonnale  Gewicht  des  Herzens  genauer  zu  kennen,  so  scheint  mir 
fftr  weitere  Zwecke  die  Methode  doch  nur  wenig  brauchbar  zu  sein, 
denn  sie  gibt  uns  keinen  Aufschluss  über  die  Vertheilung  der  event. 
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Hypertrophie  auf  die  einzelnen  Ventrikel,  über  das  Verhältniss  zwi- 
schen Hypertrophie  und  Dilatation,  kurz  über  die  mechanischen  Be- 
dingungen, unter  denen  das  Herz  arbeitete,  und  deren  Elarstellang 
ich  für  den  wichtigsten  Punkt  bei  jeder  Herzmessnng  halte.  Die 
Weite  der  arteriellen  Ostien  ermittelte  Peacock  dadurch,  dass  er 
Kugeln  von  verschiedenem  Umfange  durch  dieselben  trieb,  ein  Ver- 
fahren, an  dem  ich  nur  Nachtheile  gegenüber  der  weit  einfacheren» 
directen  Umfangsbestimmung  der  Arterienwandung  erblicke. 

Was  jedoch  Peacock's  Arbeit  auszeichnet,  ist,  dass  hier  der 
Einfluss,  den  Krankheiten  direct  oder  indirect  auf  die  Grösse  des 
Herzens  üben,  zum  ersten  Male  eingehende  Berücksichtigung  findet. 
Auf  die  Resultate,  zu  denen  er  durch  seine  Untersuchungen  gelangt, 
werde  ich  im  Weiteren  verschiedentlich  zurückzukommen  Gelegen- 
heit haben. 

Weitere  diesbezügliche  Arbeiten  von  sehr  verschiedenem  Werthe 
für  die  Sache  von :  Bouillaud^),  Clendinning^),  Reid*^),  Ban- 
king^), Wulffs)  etc.  gingen  der  eben  erwähnten  voraus  oder  folgten 
ihr  nach;  nähere  Erwähnung  thue  ich  erst  wieder  der  Abhandlung 
von  E  n  g  e  1  ^) :  „  Ueber  einige  pathologisch  anatomische  Verhältnisse 
des  Herzens'',  da  wir  in  dieser  einen  bedeutenden  Schritt  vorwärts 
gethan  finden. 

Engel  bediente  sich  ebenfalls  der  Gewichtsbestimmung,  die  sich 
jedoch  bei  ihm  von  der  Peacock's  wesentlich  dadurch  unterscheidet, 
dass  Engel  nach  Wägung  des  Herzens  in  toto  den  rechten  Ven- 
trikel vom  linken  trennt  und  nun  beider  Musculatur  getrennt  aber- 
mals wiegt.  Auf  diese  Weise  vermag  er  den. Einfluss  der  verschie- 
densten acuten  und  chronischen  Krankheiten  auf  das  Hei'z  und  seine 
einzelnen  Theile  zu  studiren  und  auf  mechanische  Weise,  wenn  aach 
nur  unvollkommen,  da  er  über  die  Weite  der  Ventrikel  und  der 
Ostien  bei  seiner  Wägiing  nichts  erfährt,  diesen  Einfluss  zu  erklären. 
Uebrigens  ist  Engel  selbst  mit  seiner  Methode  keineswegs  zufrieden 
und  nach  zahlreichen  offenbar  mit  grosser  Liebe  und  Sorgfalt  ange- 
stellten Untersuchungen  kommt  er  zu  dem  entmnthigenden  Schlüsse: 
„dass  seine  Methode,  die  dem  Anscheine  nach  die  genauesten  Re- 
sultate geben  und  daher  auf  den  Namen  einer  wissenschaftlichen 
mehr  als  jede  andere  Anspruch  haben  sollte,  nicht  das  leistet,  was 
man  von  ihr  erwartet.  Ausgeprägte  Fälle  von  Hypertrophie  erkennt 
man  auch  ohne  Beihilfe  der  Wage  und  hat  sie  bisher  immer  er- 
kannt, zur  Entscheidung  zweifelhafter  Fälle  reicht  weder  diese  noch 
eine  andere  Methode  hin.  Es  liegt  dies  übrigens  in  der  Natur  der 
Sache,  denn  zwischen  Gesundem  und  Krankem  bestehen  nirgends 
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scharfe  Grenzen ;  die  Krankheit  ist  eben  ein  Vorgang,  der  sich  nicht 
nach  Pfunden  und  Lothen,  noch  nach  Zollen  und  Linien  bemessen 
iSsst'' 

In  ähnlicher  Weise  absprechend  hatten  sich  schon  früher  Gor- 
Tisart^j  und  Laennec^^)  ge&ussert,  ähnlich  thut  es  Henle  in 
seinem  Handbuche  der  Anatomie. 

Dass  von  so  einflnssreicher  Seite  tlber  den  Werth  von  Herzmes- 
sangen  so  entschieden  der  Stab  gebrochen  wurde,  darin  liegt  wohl 
der  Grund,  warum  lange  Zeit  nach  Engel' s  Arbeit  keine  Leistung 
aof  diesem  Gebiete  aufzuweisen  ist.  Um  so  bemerkenswerther  ist 
es  aber,  dass  gerade  jetzt  wieder,  in  der  neuesten  Zeit,  von  den 
Terschiedensten  Seiten  von  einander  völlig  unabhängige  Untersuchun- 
gen Yoi^enommen  wurden,  mit  dem  Bestreben,  auf  dem  Wege  der 
Haassbestimmung  genauere  Aufschlflsse,  als  sie  das  blosse  Auge  zu 
geben  yennag,  über  normale  und  pathologische  Grössenverhältnisse 
des  Herzens  zu  erlangen  und  hierftb:  eine  Methode  zu  finden,  die 
dadurch,  dass  sie  allgemeiner  angewendet  wird  und  an  verschiedenen 
Orten  annähernd  gleichmässig  geübt  werden  kann,  erst  ihren  eigent- 
lichen Werth  gewinnt    Darin  äusserte  sich  ein  Bedttrfniss. 

Von  diesen  neuen  Arbeiten  ist  die  wichtigste  die  Beneke's^^) 
Aber :  „  die  anatomischen  Grundlagen  der  Constitutionsanomalien  des 
Menschen'',  ein  Werk,  in  dem  neben  Grössebestimmungen  aller  an- 
deren Organe  die  des  Herzens  und  der  grossen  Gefässe  besonders 
berücksichtigt  sind,  allerdings  weniger  mit  der  Tendenz,  den  Einfiuss 
von  Krankheiten  auf  das  Herz,  als  den  Einfiuss  der  Grösse  des  Her- 
zens auf  das  Auftretei^.  und  den  Verlauf  von  Krankheiten  nachzu- 
weisen. Freilich  macht  Beneke  vom  Herzen . selbst  nur  Volums- 
and Gewichtsbestimmungen  in  toto  und  sinkt  damit  auf  den  Stand- 
punkt Peac  ock 's  zurück,  allein  ihm  war  die  Noth wendigkeit  einer 
genaueren  Bestimmung  überhaupt  zuerst  klar  und  er  sprach  ed  deut- 
lich genug  aus,  „dass  eine  Section  ohne  Grössenbestimmung  des 
Herzens  und  Ausmessung  der  Lumina  der  grösseren  Arterien  ferner- 
hin den  wissenschaftlichen  Anforderungen  der  Pathologie  in  keinem 
Falle  mehr  entspreche'' ^^). 

Dem  Werke  Beneke' s  folgten  nach  Kurzem  die  Eingangs  er- 
wähnte Abhandlung  BuhPs^^),  dann  weitere  kleinere  diesbezüg- 
liche Schriften  des  ersteren  Autors.  Auf  der  Naturforscherversamm- 
iang  zu  Baden-Baden  (1879)  besprach  Prof.  Thoma^^)  die  Frage 
über  den  Werth  von  Herzmessungen  und  Wägungen  in  für  dieselben 
günstiger  Weise  und  gab  zur  Disoussion  über  das  beste  Verfahren 
Anregung. 
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Als  neueste  Bereicherung  der  einschlägigen  Literatur  kenne  ich 
eine  französische  Arbeit  von  Du-GasteP<^):  „Becherches  sur  l'hyper- 
trophie  et  la  dilatation  des  ventricles  du  coeur.**  Derselbe  nimmt 
die  Idee  Engel' s,  das  Gewicht  der  einzelnen  Ventrikel  bei  vep 
schiedenen  Krankheiten  zu  bestimmen,  nur  mit  etwas  veränderter 
Methode,  wieder  auf,  fügt  aber  dieser  Gewichtsbestimmung  noch  die 
directe  Bestimmung  der  Capacität  der  Ventrikel  mit  Wasser  —  durch 
höchst  umständliche  Zubereitungen  bewerkstelligt  —  hinzu.  Doch 
auch  er  schliesst  mit  dem  Non  possumus  Engel's:  „Es  wäre  höchst 
fehlerhaft,  einen  Mittel werth,  gewissermassen  ein  Aichgewicht  zu 
suchen,  über  dem  Alles  Hypertrophie,  unter  dem  Alles  Atrophie  wäre; 
denn  das  Gewicht  des  Herzens  ist  selbst  im  gesunden  Zustande  nicht 
ein  bestimmtes,  sondern  schwankt  je  nach  Alter  und  Persönlichkeit 
in  ziemlich  beträchtlichen  Grenzen." 

Dem  gegenttber  möchte  es  fast  nöthig  sein,  Grttnde  anzugeben, 
weshalb  man  dieser  allem  Anscheine  nach  so  unerspriesslichen  Lite- 
ratur eine  neue  Arbeit  hinzuzufügen  unternimmt  Ich  that  es,  ausser 
dem  Eingangs  erwähnten  Grunde,  weil  ich 

1.  jenen  Misserfolg,  den  Engel  und  Du  Gastel  beklagen, 
nicht  zu  fürchten  habe,  da  ich  ein  so  unerreichbares  Ziel,  wie  die 
Aufstellung  fester  Normalzahlen  überhaupt  nicht  verfolge;  weil  ich 

2.  über  ein  so  grosses  Material  yerfQge,  dass  dadurch  die  Fehler, 
die  mit  Herzmessungen  überhaupt  und  mit  der  Aufstellung  von  Mittel- 
zahlen verbunden  sind,  auf  ein  Minimum  reducirt  werden,  und  weil  ich 

3.  an  der  am  hiesigen  pathologischen  Institute  üblichen  Methode 
der  Messung  in  deren  Einfachheit,  Baschheit  und  Leichtigkeit  Vor- 
züge erblicke,  die  dieselbe  einer  näheren  Schilderung  und  etwaigen 
Weiterverbreitung  wohl  werth  machen. 

Der  Zweck  meiner  Arbeit  aber  war,  zunächst  Mittelzahlen,  ge- 
trennt' nach  Alter  und  Geschlecht  zu  finden  für  das  annähernd  nor- 
male, für  das  Durchschnittsherz,  um  dann  mit  diesen  nicht  etwa 
Einzelfälle  zu  vergleichen  und  daraus  dann  die  Diagnose  einer  Hj- 
pertrophie  oder  Atrophie  zu  machen,  sondern  um  mit  ihnen  wiederum 
Mittelzahlen  zu  vergleichen,  gewonnen  aus  den  verschiedenen  durch 
genügend  zahlreiche  Messungen  vertretenen  Krankheitsgruppen.  Hier 
darf  ich  die  Diagnose  einer  Hypertrophie  aus  der  Ueberschreitnng 
des  Normal-Mittelwerthes  stellen,  denn  die  Schwankungsgrenze,  die 
für  den  Einzelfall  eine  so  grosse  ist,  ist  durch  die  Mittelzahl  aufge- 
hoben. 

Der  Zweck  der  Messung,  zu  dem  sie  bei  jeder  Section  wieder- 
holt wird,  ist  übrigens  noch  ein  anderer;  auch  für  den  Einzelfall  soll 
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sie  eine  Bedeutung  haben.  Ich  führe  hier  einen  Satz  Bouillaud'B^^) 
Ton  anno  1 836  an,  der  seine  Wahrheit  bis  heute  erhalten  hat :  » Gibt 
es  irgend  ein  Organ,  auf  dessen  Function  sich  die  Gesetze  der  Physik 
glücklich  anwenden  lassen,  so  ist  es  gewiss  das  Herz  und,  eben  weil 
es  als  Girculationswerkzeug  in  den  Bereich  der  Mechanik  fällt,  fordert 
das  VerstftndnisB  seiner  Th^tigkeit  nicht  allein  ein  tiefes  Studium 
seiner  Anatomie  sondern  auch  eine  geometrische  Bemessung  aller 
seiner  Theile  und  Triebfedern,  welche  bisher  f&r  unmöglich  und  un- 
anwendbar gidt."  Die  Messung  soll  uns  das  Verständniss  seiner 
Thfitigkeit  eröffnen,  soll  uns  einen  klareren  Einblick  geben  in  die 
mechanischen  Verhältnisse,  unter  denen  der  Kreislauf  während  des 
Lebens  vor  sich  gehen  musste. 

Um  diesen  Zweck  zu  erreichen,  muss  übrigens  die  Messung  ganz 
bestimmte  .Forderungen  erfüllen :  sie  muss  für  alle  diejenigen  Factoren 
Werthe  geben,  von  denen  die  Mechanik  der  Circulation  abhängig  ist 

Man  vergleicht  das  Herz  mit  einem  Pumpwerke ;  in  einem  solchen 
ist  aber  die  Leistungsfähigkeit  bestimmt  durch 

1.  den  Rauminhalt  des  Cylinders, 

2.  die  Weite  des  Ausflussrohres,  und 

3.  die  Kraft  die  den  Stempel  vortreibt 

Es  lässt  sich  aus  diesen  3  Factoren  berechnen,  mit  welcher  Ge- 
schwindigkeit und  unter  welchem  Drucke  der  Strahl  ausströmt  und 
wie  weit  derselbe  getrieben  werden  wird.  Diese  Eigenschaften  der 
BIntwelle  sind  es  aber,  die  für  den  Kreislauf  vom  höchsten  Belang 
sind  und  deshalb  müssen  wir  für  die  genannten  3  Factoren  bei  der 
Messung  des  Herzens  Aequivalente  zu  finden  suchen ;  dann  sind  wir 
natürlich  noch  weit  entfernt,  etwas  berechnen  zu  können,  allein  wir 
baben,  wenn  wir  das  normale  gegenseitige  Verhältniss  der  3  Factoren 
kennen,  einen  Anhaltspunkt  zu  beurtheilen ,  ob  im  gegebenen  Falle 
das  Verhältniss  das  richtige  war,  oder  wenn  nicht,  auf  welcher  Seite 
die  Ursache  der  Störung  lag. 

Von  diesem  Gesichtspunkte  ausgehend,  werden  hier  bei  jeder 
Messung  folgende  Punkte  zu  bestimmen  gesucht: 

1.  Die  Grösse  der  beiden  Ventrikel ;  dies  ist  offenbar  die  wich- 
tigste, aber  auch  schwierigste  Aufgabe  und  Hesse  sich  auf  die  ver- 
schiedenste Weise  ausführen;  das  exacteste  Verfahren  ist  wohl  die 
directe  Bestimmung  der  Capacität  mit  Wasser,  etwa  nach  der  von 
Da  Castel  angegebenen  Methode;  allein  dieselbe  ist  höchst  um- 
ständlich und  zeitraubend  und  wohl  ausführbar,  wenn  es  sich  darum 
handelt  eine  bestimmte  Anzahl  von  Herzen  zum  Zwecke  einer  Arbeit 
ZQ  messen,  nicht  aber  wenn  die  Bestimmung  an  jeder  Leiche  wäh- 
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rend  der  Section  wiederholt  werden  soll,  um  zar  Cfaftrakteristik  des 
betreffenden  Falles  beizutragen.  Wer  B  e  n  e  k  e  's  oben  erw&hnte  An- 
sicht von  der  Nothwendigkeit  der  Messung  theilt,  wird  wenigstens 
an  vielbeschäftigten  pathologischen  Instituten  nach  einer  raschen, 
mit  wenigen  Handgriffen  ausführbaren  Methode  suchen. 

Um  mit  dem  Maassstabe  den  Rauminhalt  der  Ventrikel  zu  mes- 
sen,  müsste  man  eigentlich  die  3  auf  einander  senkrechten  Durch- 
messer derselben  bestimmen ;  allein  auch  dies  wäre  umständlich  und 
ungenau.  Es  wird  deshalb  hier  sowohl  hierauf,  wie  auf  eine  eigent- 
liche Capacitätsbestimmung  verzichtet  und  einfach,  ähnlich  wie  dies 
schon  Bizot  that,  die  Höhe  des  Ventrikels  gemessen,  in  der  Vor- 
aussetzung dass  diese  zu  den  übrigen  Dimensionen  in  einem  bestimm* 
ten  Verhältnisse  steht  und  so  eine  hinreichend  genaue  Vorstellung 
von  der  Capacität  der  Kammer  gibt  Ich  bin  mir  der  Ungenauig- 
keit,  die  hierbei  mit  unterläuft,  wohl  bewusst;  denn  es  gibt  Fälle 
von  concentrischer  Hypertrophie,  wo  die  Höhe  des  linken  Ventrikels 
eine  ziemlich  bedeutende,  die  Capacität  dagegen  eine  minimale  ist; 
allein  dies  sind  seltene  Ausnahmen,  in  weitaus  den  meisten  Fällen 
steht  die  Höhe  zum  Bauminhalt  in  Proportion  und  wächst  propor- 
tional mit  zunehmender  Dilatation. 

Zur  Auffindung  dieser  Grösse  wird  der  Ventrikel  mit  von  der 
Spitze  bis  zur  Arterie  in  gerader  Linie  verlaufendem  Schnitte  er- 
öffnet, ein  schmaler  Metallmaassstab  an  die  Hinterwand  angelegt 
und  dann  die  Entfernung  der  Spitze  bis  zu  dem  mittleren  gemein- 
samen Insertionspunkte  zweier  Semilunarklappen  abgelesen. 

2.  Der  nächste  Punkt  der  Bestimmung  ist  die  Weite  der  Aorta 
und  Pulmonalis,  denn  von  ihr  wird  bei  gegebener  Ventrikelcapacität 
und  Mnskelstärke  der  Blutdruck  abhängig  sein;  dieselben  werden 
mit  scharfem  Schnitt  der  Scheere  in  der  Verlängerung  der  Richtung 
eröffnet,  in  der  auch  der  Ventrikel  geöffnet  wurde,  sodann  wird  der 
Maassstab  auf  die  Gefässwandung  gelegt,  derselben  leicht  angedrQckt 
und  jene  Linie  gemessen,  welche  die  3  Insertionspunkte  je  zweier 
Klappen  verbindet. 

3.  Wird  die  Dicke  der  Ventrikelwandung  (resp.  die  Dicke  des 
Muskels,  Fettauflagerung  bleibt  ausgeschlossen)  bestimmt;  sie  soll 
den  Anhalt  geben  zur  Beurtheilung  der  Energie  der  Contractionen, 
dabei  muss  natürlich  der  Gontractionszustand  des  Muskels  in  der 
Leiche,  sowie  dessen  Beschaffenheit,  ob  gesund  oder  in  fettiger  D^ 
generation,  sehr  in  Betracht  gezogen  werden.  Gemessen  wird  der 
Muskel  etwa  in  der  Mitte  zwischen  Spitze  und  Basis,  also  an  der 
stärksten  Partie  der  Wandung,  die  natttrlich,  um  Fehler  zu  vermeiden, 
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senkrecht  zur  Oberflftohe  durchBchnitten  sein  moss  an  einer  Stelle,  wo 
nicht  etwa  aufliegende  Trabekeln  eine  grössere  Dicke  yortftuschen. 

Mit  diesen  3  Zahlen  sind  fttr  die  Factoren,  die  die  Leistung 
eines  Pampwerkes  bestimmen,  Werthe  gegeben ;  dieselben  tragen  für 
den  Geübten  neben  den  übrigen  Angaben  wesentlich  zur  VervoU- 
ständigung  des  Herzbefundes  bei  und  sind  im  Stande  uns  manche 
Thatsache  kennen  zu  lehren,  die  ohne  Maassstab  dem  blossen  Auge 
verborgen  geblieben  wäre. 

Angabe  des  Geschlechtes  und  des  Alters  müssen  diesen  Zahlen, 
als  sie  beeinflussend ,  zur  Seite  stehen.  Femer  wird ,  um  das  Ver- 
hältniss  des  Herzens  zur  Eörpergrösse  untersuchen  und  um  zur  Er- 
leichterung der  Vergleichung  die  Fälle  auf  eine  einheitliche  Basis 
reduciren  zu  können,  in  jedem  einzelnen  Falle  die  Körperlänge,  das 
Gewicht  und  Volumen  der  Leiche  bestimmt.  Der  Sectionsbefund 
wird  hierdurch  besser  illustrirt,  als  durch  blosse  allgemeine  Angaben 
ttber  den  Ernährungszustand  der  Leiche. 

Wenn  ich  es  mir  nun  zur  Aufgabe  gemacht  habe  die  mittleren 
Herzgrössen  für  einzelne  Krankheitsformen  festzustellen  und  dadurch 
bestimmte  Veränderungen  als  für  dieselben  charakteristisch  nachzu- 
weisen, so  bedarf  ich  vor  Allem  zur  Beurtheilung  des  Grades  der 
pathologischen  Veränderung  normaler  Mittelzahlen  als  Vergleichsbasis. 

Diese  nun  zu  erhalten  ist  sehr  schwierig,  denn  die  Zahl  von 
plötzlich  yerstorbenen,  vorher  gesunden  Individuen,  die  hierzu  eigent- 
lich allein  benutzt  werden  könnten,  ist  zu  gering,  um  Mittelwerthe, 
die  nicht  Zufälligkeiten  ausgesetzt  wären,  daraus  zu  ziehen.  Ich 
verfahre  daher,  wie  auch  Buhl  in  seiner  Zusammenstellung  that,  so, 
dass  ich  die  Durchschnitte  aus  sämmtlichen  nach  Alter  und  Geschlecht 
getrennten  Fällen,  aber  ohne  Unterschied  der  Krankheit  nehme,  in 
der  Voraussetzung,  dass  bei  der  grossen  Zahl  der  verschiedensten 
Krankheiten  die  Differenzen  sich  gegenseitig  ausgleichen  und  so  Zah- 
len resultiren,  die  nicht  allzuweit  vom  Normalen  sich  entfernen. 

Zur  Verfügung  standen  mir: 

1071  F&Ue 
Davon  männlich    ....    638 
,      weiblich      ....    433 

Davon  waren  gestorben  an:  minni.  weiu. 

Typhus 90  62 

PuerpNerale  Py&mie —  26 

Sonstigen  acuten  Krankheiten  .    .      58  41 

Phthise 233  94 

Carcinom 29  55 

Myocarditis 55  23, 

Granularatrophie  der  Nieren     .    .      38  1d 

Sonstigen  chronischen  Krankheiten  135  116 

638  433 

DeatMbM  Archiv  f.  Min.  Hedieia.   XXX.  Bd.  10 


Tabelle  I:  ZusammeiiateUuiig  s&mtntlicher  männliober  Fftlle  ohne 
Rttokaioht  aaf  die  Krankheit. 
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Die  ftlr  die  Herzmaasse  gebrauchte  Einheit  ist  der  Gentimeter; 
ebenso  fUr  die  EörperUnge.  Die  Zahlen  fQr  das  Körpergewicht  Bind 
Kilogramme,  ftlr  das  Körpervolum  Liter. 

Die  gebrauchten  AbkQrzangen  sind  folgende: 

L.V.H.  —  Höbe  des  linken  Ventrikels. 

A.  U.      =—  UmfaDg  der  Aorta. 

Diff.        =  Differenz  swischen  Ventrikelhöhe  nnd  Umfang  der 

zugehörigen  Arterie. 
V.  D.      •=  Dicke  der  Ventrikelwandnng. 
R.V.H.  =  Höhe  des  rechten  Ventrikels. 
P.  U.      -«>  Umfang  der  Arteria  pnlmonalis. 
K.O.,  K. L.,  E.V.  ^  Körpergewicht,  -Länge,  -Volnmeo. 

Eine  Reihe  zum  Tbeil  lange  bekannter  Thatsaohen  findet  in  den 
Torstebenden  Zahlen  ihre  BeBtätigung,  von  denen  ich  auf  einzelne 
besonders  aufmerksam  machen  möchte. 

Die  Hohe  des  linken  Ventrikels  wächst  stetig  mit  der  fortschra* 
tenden  Entwicklung  des  Körpers,  am  meisten  in  den  Pnbertät^abren 
(von  15 — 20  Jahren  nm  1,4  Cm.)  und  erreicht  ibr  Maximum  (10,3  Cm.) 
mit  dem  Alter,  wo  der  Körper  auf  der  höebeten  Stufe  der  Kraft  und 
Bltltbe  steht,  mit  den  30er  Jahren;  diese  Grösse  bleibt  während  de« 
kräftigen  Mannesalters  bestehen  und  erßlbrt  erst  im  höheren  Alter 
(von  den  60  er  Jahren  an)  einen  merklichen  Rtlckscbritt 

Ich  stehe  hier  im  Widerspruch  mit  der  Angabe  zahlreicher  Ati- 
toren, dass  das  Herz  mit  zunehmendem  Alter  in  allen  Dimensionen 
wachse  (Bizot,  Clendinning,  Du  Gastel 
aach  Engel  zu  demselben  Ergebnisse  wie  icl 

Anders  verhält  es  sich  mit  der  Weite  dei 
vom  15,  Lebenyahre  an  bis  ins  Alter  stetig  i 


,  Buhl);  doch  kommt 


r  Aorta;  diese  nimmt, 
,  um  in  den  60  er 
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Jahren  ihr  Maximum  zu  erreichen  und  gewinnt  dabei  nur  2,5  Cm. 
an  Umfang.  Dabei  iBt  diese  Zunahme  eine  allmählichere,  als  wir 
dies  bei  der  Ventrikelhöhe  fanden,  d.  h.  es  fehlt  ein  so  bedeutender 
Sprang  in  der  Entwicklung  wie  dort  zwischen  den  Jahren  15  —  20, 
den  Beneke  mit  Recht  als  n  Pubert&tsentwicklung *  des  Herzens  be- 
zeichnet; so  kommt  es,  dass,  während  bei  15  — 17  Jahren  die  Diffe- 
renz zwischen  L.  V.  H.  und  A.  U.  nur  2,4  Cm.  beträgt,  dieselbe  mit 
IS-— 20  Jahren  auf  3,4  steigt.  Die  Aorta  wird  also  relativ  enger; 
es  ändert  sich  das  Verhältniss  zwischen  austreibender  Kraft  und 
Weite  des  Ausflussrohrs  zu  Gunsten  der  ersteren,  wovon  die  noth- 
wendige  Folge  eine  Steigerung  des  Drucks  in  den  Gefässen  sein 
wird.  Beneke  hat  auf  dieses  Verhältniss:  grosses  Herz  und  enge 
Gefässe  zur  Zeit  der  Pubertät  nachdrücklich  aufmerksam  gemacht 
und  geht  sogar  so  weit,  sämmtliche  Pubertätserscheinungen  als  eine 
Folge  dieser  „Pubertätsentwicklung  des  Herzens"  und  des  dadurch 
gesteigerten  Blutdrucks  zu  betrachten ;  ich  beschränke,  mich  darauf, 
hier  bloss  das  einfache  Bestehen  dieses  Verhältnisses,  das  sehr  wohl 
als  eine  Theil-  und  Folgeerscheinung  der  Pubertät  aufgefasst  werden 
kann,  zu  constatiren. 

Dieser  Zustand  erhöhter  Spannung  gleicht  sich  bald  dadurch  aus, 
dass  die  Aorta  derselben  nachgibt  und  an  Weite  zunimmt  und  zwar 
in  höherem  Maasse  als  der  Ventrikel  an  Höhe ;  die  Differenz  zwischen 
L.  V.  H.  und  A.  U.  ist  daher  von  der  Pubertät  an  eine  stetig  abneh- 
mende und  fällt  von  3,4  auf  1,7  Cm.,  also  gerade  um  die  Hälfte;  die 
Folge  ist  eine  Abnahme  des  Blutdrucks,  die  nur  theilweiae  durch  die 
wachsende  Dicke  der  Ventrikelwandung  compensirt  wird. 

Die  Höhe  des  rechten  Ventrikels  ist  durchweg  etwas  grösser  als 
die  des  linken  und  zwar  durchschnittlich  um  0,1  Cm.,  im  späteren 
Lebensalter  gleicht  sich  die  Differenz  aus.  Aus  dem  unbedeutenden 
Unterschiede  folgt  nicht,  dass  nicht  die  Capacität  des  rechten  Ven- 
trikels eine  bedeutend  grössere  sein  könne  als  die  des  linken ;  denn 
der  rechte  Ventrikel  ist  breiter'  und  tiefer  als  der  linke  und  lässt 
sich,  wenn  dieser  mit  der  Form  eines  Kegels  verglichen  wird,  eher 
mit  einer  Engel  vergleichen.  Der  relative  Werth  unserer  Zahl  bleibt, 
nur  mflsste  man,  um  auf  den  Kubikinhalt  zu  kommen,  mit  einer 
grösseren  Zahl  multipliciren. 

Die  Art.  pulmonal,  ist  von  Jugend  auf  (d.  h.  so  weit  unsere  Fälle 
im  Alter  hinaufreichen)  bis  ins  späteste  Alter  beträchtlich  weiter  als 
die  Aorta  und  ich  stehe  hier  Beneke's  Behauptung,  der  im  Alter 
das  umgekehrte  Verhältniss  fand ,  entgegen.  Die  mittlere  Differenz 
zwischen  B.  V.  H.  und  P.  U.  ist  0,8  Cm.;  in  der  Jugend  ist  diese  Zahl 

10* 
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eine  weit  höhere  (bei  18  —  20  Jahren  1,5  Gm.);  jedoch  wird  die  H6he 
der  linksseitigen  Differenz  nie  erreicht,  und  hieraus  sowie  aus  der 
weit  geringeren  Muskelstärke  erkUrt  sich  der  geringere  Blutdruck 
im  kleinen  Kreislauf,  sowie  der  Umstand,  dass  die  Weiteiunahme 
der  Pulmonalia  eine  viel  unbedeutendere  ist  als  die  der  Aorta;  die 
Umfangszablen  beider  Arterien  n&bem  sich  daher  mit  fortgcbraten- 
dem  Alter  (ohne  sich  zu  erreichen). 

Die  m&chtigste  Höbenzunabme  des  rechten  Ventrikels  f&llt  auch 
hier  in  die  Pubertätszeit,  also  zwischen  die  Altersclassen  15 — 17 
und  13—20  Jahren.  Die  dadurch  bedingte  Erhöhung  des  Blutdmcki 
im  kleinen  Kreislauf  vermag  rielleicht  zur  Erkl&rang  mancher  phy- 
siologischer und  pathologischer  Erscheinungen  zur  Zeit  der  Pabertit 
beizutragen. 

Diese  Angaben  beziehen  sich  auf  das  männliche  Geschlecht,  fDr 
das  weibliche  gelten  ähnliche  Verhältnisse. 

Tabelle  II:  Zusammenstellung  sämmtlicher  weiblicher  Fälle  ohne 
RQcksicht  auf  die  Krankheit. 


Sämmtlicbe  Dimensionen  sind  hier  etwas  kleiner  als  heim  Manne 
und  zwar  nicht  nur  im  Verhältniss  zur  geringeren  Kßrperl&nge,  son- 
dern absolut;  die  Differenzen  zwischen  VentrikeIhShen  und  grossen 
Gemsen  sind  durcbgehends  geringere,  der  Blutdruck  wird  daher 
ein  weniger  energischer  sein ;  die  grösste  Differenz  zeigt  sich ,  ent- 
sprechend der  beim  Weihe  frBber  eintretenden  Pubertät,  schon  mit 
15 — 17  Jahren. 

Ich  lasse  diesen  allgemeinen  Tabellen  nun  eine  andere  folgen, 
die  gewonnen  wurde  aus  der  Zusammenstellung  von  plötzlich,  in 
Folge  Ton  Veninglaekung,  oder  von  in  Folge  acuter,  kurz  dauernder 
Krankheiten  verstorbener  Fälle,  die  allerdings,  da  die  dazu  rerwen- 
deten  Herzen  als  frei  von  Krankheit  gelten  durften,  ein  riehttgeree 
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Bild  TOD  den  normalen  DimenBionen  zu  geben  im  Stande  wäre,  wenn 
nieht  die  Zahl  der  dafür  zar  Verftlgung  stehenden  Measungeo  oft  eine 
m  geringe  wfire,  um  Zufälligkeiten  auHzuachliesBen.  Dabei  worden 
aiuser  Berechnung  gelasaen  die  Fälle  von  Typhus  und  Puerperal- 
Pf&mie;  eratere,  weil  der  lange  Verlauf  der  Krankheit  und  die  dabei 
M  häufige  parenchymatöse  Myositis  des  Herzens  selbst  auf  dessen 
Dimensionen  Einflass  haben  konnte,  der  eine  gesonderte  Zusammen- 
Stellung  der  Typhnsfälle  der  MQhe  werth  scheinen  liess,  letztere,  weil 
zu  verrnnthen  war,  das«  die  vorausgehende  Schwangerschaft  die  nor- 
malen Verhftltnisae  alterirt  habe,  was  ebenfalls  speciell  untersucht 
werden  sollte.  Ausgeschlossen  blieben  femer  acute  Phthisen  und 
Herzkrankheiten. 

Tabelle  III:  Acute  Krankheiten;  männliches  Geschlecht. 


Wie  man  sieht,  sind  die  Abweichungen  von  Tabelle  I  nur  sehr 
geringe;  die  Zahlen  fUr  die  Ventrikelböhe  sind  hier  etwas- kleiner, 
besonders  rechts,  indem  der  rechte  Ventrikel  im  Gegensatz  zur  I.  Ta- 
belle fast  durchgängig  die  gleiche  Höhe  wie  der  linke  zeigt.  Viel- 
leicht ist  dies  das  richtigere  Verhältnias  und  dort  nur  durch  das  Vor- 
wiegen chronischer  Krankheiten  besonders  der  Phthise,  die  so  häufig 
Erweitemngen  des  rechten  Ventrikels  nach  sich  ziehen,  entstellt. 

Die  Arterienumfänge  stimmen  mit  denen  der  1.  Tabelle  ziemlich 
gut  oberein ;  die  Differenzen  zwischen  Ventrikelhöbe  und  Arterien- 
umfang  sind  daher  durchschnittlich  etwas  geringere.  Die  höchste 
Differenz  links  ist  hier  in  die  Jahre  21—24  verlegt,  was  darch  die 
offenbar  viel  zu  niedrige  L.  V.  B.  in  den  Jahren  18  —  20  bedingt  ist. 
Ausserdem  finden  sich,  namentlich  in  der  Rubrik  fttr  die  Ventrikel- 
dicke störende  Zufälligkeiten. 

Noch  spärlicher  waren  fHr  die  entsprechende  Tabelle  weibliche 
Fälle  vorhanden ;  lediglich  der  Vollständigkeit  halber  führe  ich  die- 
selbe an. 
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Tabelle  IV:  Acute  Krankheiten;  weibliches  GoBchlecht. 


IS— n 
18-20 
21—24 
25-29 
30—39 
40-49 
50—59 
60—69 


8,3 

6,0 

2,3 

1,6 

8,6 

6,6 

2,0 

0,J 

42 

16S 

46 

8,5 

6,2 

2,3 

8,4 

7,5 

0,9 

0,4 

37 

141 

40 

9,6 

6,7 

2,8 

l!6 

9,7 

8,0 

1.7 

0,6 

42 

151 

46 

9,6 

6,6 

2,9 

1,6 

9,2 

7,8 

1,4 

0,6 

64 

166 

67 

9,6 

7,1 

2,4 

1,6 

9,1 

7,9 

1.2 

0,6 

48 

166 

50 

10,1 

8,4 

1,7 

M 

9,7 

9,1 

0,6 

0,6 

9,1 

7.5 

1,6 

1.7 

9,8 

8,4 

1.4 

0,5 

62 
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U 

9,4 

7,9 

1,6 

1,6 

9,6 

7,9 

1,6 

0,4 

41 

151 

43 

Diese  Zahlen  widersprechen  aicb  und  den  frdberen  vielfach  ood 
liefern  den  Beweis,  dass  nur  aus  zahlreicheren  Fällen  richtige  Hittel- 
werthe  erlangt  werden  können. 

Der  EinfluBs,  den  acut  fieberhafte  Krankheiten  auf  die  Dimen- 
sionen des  Herzens  ausüben,  lässt  sich  am  Besten  wohl  untersuchen 
am  Typhus.  Dass  solche  Erankbeiten  und  am  meisten  Infections- 
krankheiten  den  Herzmuskel  vei^ndem  und  häufig  zur  fettigen  Dege- 
neration desselben  fttfaren,  l&sat  sich  bei  jeder  Section  leicht  consta* 
tiren;  oh  aber  hierdurch  eine  Veränderung  der  Weite  der  Ventrikel 
oder  sonstiger  Verhältnisse  bewirkt  werde,  darüber  findet  man  bei 
verschiedenen  Autoren  sehr  verschiedene  Ansichten. 

Engel  fand,  dass  acute  Krankheiten,  speciell  Typhus  in  seinen 
ersten  Zeiträumen  keinen  wesentlichen  Einfiuss  auf  das  Gewicht  des 
Herzens  und  seiner  einzelnen  Abtheilungen  zeige  (E.  machte,  wie  er- 
wähnt, nur  Gewichtshestimmungen).  Beneke-  fand  bei  Typhas- 
leichen eine  auffallende  Enge  der  Aorta  und  des  arteriellen  Gefäaa- 
systems  vorherrschend  und  erklärt  aus  diesem  Fehler  in  der  Consti- 
tution des  Individuums  dessen  geringere  Widerstandsfähigkeit  gegen 
die  Krankheit;  von  Veränderungen,  die  das  Hera  in  Folge  des  Typhus 
secundär  erlitte,  bemerkt  derselbe  Antor  Nichts.  Buhl  bemerkte 
ebenfalls  eine  Verminderung  des  Querschnitts  der  grossen  Oeffiss- 
stämme,  erklärt  dieselbe  jedoch  durch  die  während  des  Typhus  er- 
folgende Blutconsumption ,  der  die  Aorta  sich  anpasst;  zugleich  be- 
obachtete derselbe  —  als  Folge  entzündlicher  Reizung  —  leichte  Dila- 
tation der  Ventrikel  und  dadurch  dann  eine  Vermebrnng  der  mittleren 
Differenz  zwischen  Veatrikelhöhe  und  Gefässumfang  links  um  1  Cm., 
rechts  um  0,5  Cm.  gegen  den  normalen  Zustand.  Du  Castel  eod- 
licb  fand  bei  acuten  Krankheiten  wenig  ausgesprochene,  oft  zweifel- 
hafte Atrophie  der  Musculatur,  während  die  geringere  Resistenz  der 
Hoskelfasern  zu  Dilatation  führen  könne. 
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Ich  lasse  nun  meine  eigenen ,  aus  152  Typhusfällen  gebildeten 
Tabellen  folgen.  Die  durchscbnittlicbe  Dauer  der  Krankheit  anlan- 
gend bemerke  ich,  dass  die  Zahl  der  vor  Ende  der  4.  Woche  zu  den 
nach  der  4.  Woche  Verstorbenen  sich  ungefähr  verhält  wie  12:11. 

Tabelle  V:  Typhus;  männliches  Oeschlecht 


Zahl 

Alter 

UV.H.  k.V. 

Diff. 

V.D. 

R.V.H. 

P.U. 

DLff. 

Y.D. 

K.a. 

K.L. 

K.T. 

d«r 
FlUe 

15—17 

8,7     6,1 

2,6 

1,5 

8,8 

6,4 

2,4 

0,4 

■ 

, 

_ 

4 

18-20 

10,1 

6,9 

3,2 

1,5 

10,2 

8,2 

2,0 

0,5 

46 

164 

48 

20 

21-24 

10,2 

6,9 

3,3 

1,6 

10,2 

7,8 

2,4 

0,5 

50 

166 

52 

32 

26-29 

10,1 

7,1 

8,0 

1,6 

9,6 

8,2 

1,4 

0,5 

50 

164 

52 

26 

30—39 

9,3 

6,9 

2,4 

1,6 

9,4 

8,0 

\A 

0,6 

48 

156 

50 

4 

40-49 

10,2 

7,6 

2,6 

1,6 

10,0 

8,6 

1,4 

0,6 

52 

168 

57 

4 

I    90 

Berflcksichtigt  man  hier  besonders  die  3  stärker  vertretenen 
Altersgruppen  (ron  18 — 29  Jahren),  so  findet  man  zwar  die  L.  V.  H. 
um  ein  Oeringes  vermehrt^  dagegen  auch  die  Aorta  eher  etwas  weiter 
geworden  und  daher  die  Differenz  zwischen  beiden  durchschnittlich 
die  gleiche.  Der  rechte  Ventrikel  steht  dem  linken  an  Höhe  ziem- 
lieh gleich ;  die  Dicke  der  Wandung  ist  bei  beiden  kaum  verändert. 

Ein  etwas  anderes  Resultat  gibt  die  Tabelle  für  das  weibliche 
Geschlecht. 

Tabelle  VI:  Typhus;  weibliches  Geschlecht. 


- 

Zahl 

iltor 

L.Y.H. 

A.Ü. 

Diir. 

T.D. 

R.V.H. 

P.ü. 

Diff. 

T.D. 

K.a. 

K.L. 

K.V. 

d«r 
FiUe 

15—17 

8,1 

6,4 

2,7 

1,3 

8,1 

6,1 

2,0 

0,4 

37 

151 

39 

6 

18-20 

8,8 

6,2 

2,6 

1,6 

9,0 

7,3 

1,7 

0.4 

44 

155 

48 

15 

21—24 

»,2 

6,4 

2,8 

1,3 

9,4 

7,8 

>,6 

0,4 

44 

154 

48 

19 

25—29 

9,2 

6,9 

2,3 

1,4 

9,6 

7,8 

1,8 

0,4 

45 

154 

48 

16 

30—39 

9,1 

6,8 

2,3 

1,4 

9,8 

8,0 

1,8 

0,5 

44 

154 

46 

3 

40-49 

8,7 

6,6 

2,1 

1,3 

8,8 

7,7 

1,1 

0,6 

36 

143 

42 

3 

62 

Hier  werden  L.  V.  H.  und  A.U..  eher  etwas  verringert  gefanden; 
doch  sind  auch  diese  Differenzen  unbedeutende,  so  dass  ich,  gleich 
Engel  und  Du  Gastel,  zu  dem  Schlüsse  komme,  dass  Typhus  keine 
charakteristische  Veränderung  der  Dimensionen  des  Herzens  und  der 
grossen  Gefässe  verursacht. 

Fflr  Puerperal-Pyämie  wurden  Verhältnisse  an  26  Fällen  unter- 
sucht und  ergab  sich  auch  hier  kein  bestimmter  Einfluss  dieser  Krank- 
heit oder  der  vorausgegangenen  Schwangerschaft,  ein  Resultat,  das 
im  Einklang  steht  mit  dem  von  Du  Castel  angegebenen. 
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Phthise. 


.  Eine  nähere  Prüfung  verdient  das  Verhalten  der  Grösse  des  Her- 
zens resp.  seiner  Ventrikel  und  grossen  Gefässe  bei  Phthise,  denn 
nicht  nur  liegt  es  nahe,  dass  eine  Krankheit,  die  zur  äussersten  Ab- 
magerung des  ganzen  Körpers  führt,  auch  das  Herz  im  Bestände 
seiner  Musculatur  beeinträchtigen  werde,  sondern  es  liess  sich  auch 
erwarten ,  dass  die  ausgebreiteten  Gefässverödungen  im  Gebiete  des 
kleinen  Kreislaufs  ^  die  gewöhnlichste  Veränderung  iii  den  Lungen 
bei  chronischer  Phthise,  durch  Bückstauung  nach  dem  rechten  Ven- 
trikel zur  Erweiterung  des  letzteren  führen  würden. 

Alle  Autoren,  die  bisher  den  Einfluss  Ton  Krankheiten  auf  die 
Grössenverhältnisse  des  Herzens  untersuchten,  haben  den  der  Phthise 
besonders  berücksichtigt,  wohl  nicht  nur,  weil  gerade  dieser  Pnnkt 
allerdings  einer  der  wichtigsten  ist,  sondern  weil  ihnen  von  dieser 
Krankheit  das  reichste  Material  zur  Verfügung  stand.  Trotzdem  sind 
die  Resultate  der  Einzelnen  keineswegs  übereinstimmend. 

Bizot  fand  im  Widerspruch  mit  Bertin,  Bouillaud,  Laen* 
nee  das  Volum  des  Herzens  bei  Phthise  verringert ,  die  Gapacität 
der  Ventrikel  kleiner  und  die  Musculatur  der  rechten  Herzwand  rer- 
dünnt.  Peacock  fand  im  Gegensatze  zu  Clendinning  Gewichts- 
abnahme bei  Phthise;  das  Durchschnittsgewicht  soll  hier  die  Mitte 
halten  zwischen  den  nach  acuten  und  den  nach  chronischen  Krank- 
heiten gefundenen  Gewichten  und  Peacock  schliesst  daher,  «dass 
bei  Phthise  die  Schwierigkeit,  das  Blut  durch  die  Lungen  zu  treiben, 
eine  Tendenz  zur  Vergrösserung  des  Herzens  hervorbringe,  welche, 
obgleich  bis  zu  einem  gewissen  Grade  von  der  Abmagerung  be- 
schränkt, verhindert,  dass  die  Substanz  des  Herzens  in  solchem 
Maasse  schwindet,  als  in  anderen  chronischen  und  abzehrenden 
Krankheiten,  bei  denen  keine  Lungenobstruction  der  Fall  ist. '  Auch 
die  Höhlen  und  Orificien  sollen  nach  Peacock  etwas  verkleinert, 
das  normale  gegenseitige  Verhälftiiss  beider  jedoch  nicht  wesentlich 
alterirt  sein;  die  Wandungen  beider  Ventrikel  sind  etwas  verdickt 

Auch  Engel  constatirt  Gewichtsabnahme  bei  Phthise,  die  mehr 
den  linken  als  den  rechten  Ventrikel  betrifft ;  das  Verhältniss  beider 
Ventrikel  normal  r :  1—  1 :  2,82  sinkt  auf  1 :  2,14. 

Von  besonderer  Wichtigkeit  hält  Beneke  die  Dimensionen  des 
Herzens  bei  Phthise ;  derselbe  fand  bei  25  Proc.  der  Fälle  eine  auf- 
fallende Enge  des  arteriellen  Gefässsystems ,  verbunden  meist  mit 
abnorm  kleinem  Herzen ;  „  es  kann  kaum  einem  Zweifel  unterliegen  *, 
sagt  derselbe,  „  dass  diese  beiden  anatomischen  Missverhältnisse  jenen 
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Zostand  der  Schwäche,  der  mangelnden  Widerstandsfähigkeit  und 
der  mangelhaften  Ernährung  bedingen,  welche  der  Entwicklung  der 
phthisischen  Processe  vorausgehen  und  sie  begleiten,  während  sie 
selbst  wieder  schon  angeboren  oder  durch  irgend  welche  Störung 
der  Eörperentwicklung  acquirirt  sein  können ''.  Dass  diese  Kleinheit 
des  Herzens  eine  Folge  der  allgemeinen  Abmagerung  sei,  glaubt 
Beneke  deshalb  nicht  annehmen  zu  dtlrfen,  weil  in  einzelnen  Fällen 
diese  Kleinheit  die  wahre  Atrophie  des  Herzens  bei  Carcinoma  pyl. 
noch  flbertraf;  Übrigens  gibt  derselbe  zu,  dass  diese  Verhältnisse 
zwar  sehr  häufig,  durchaus  jedoch  keine  conditio  sine  qua  non  seien. 

Buhl  fand  excentrische  Hypertrophie  des  rechten  Ventrikels  und 
Möhung  der  Differenz  zwischen  R.  V.  H.  und  P.  U.  um  0,7  Gm. 

D  u  G  a  s  t  e  1  findet  das  Herz  bei  Tuberculosen  atrophisch,  schwach 
in  beiden  Ventrikeln^  selten  nur  Hypertrophie  des  rechten  Ventrikels. 
Diese  Kleinheit  hält  er  jedoch  nicht  ausschliesslich  für  die  Folge  der 
Krankheit,  sondern  durch  das  jugendliche  Alter,  in  dem  die  meisten 
Phthisiker  unterliegen,  bedingt. 

Ich  lasse  nun  meine  eigenen,  aus  der  Berechnung  von  327  Fällen 
Ton  Phthise  gewonnenen  Tabellen  folgen. 

Tabelle  VII:  Phthisis  pulmonum;  männliches  Geschlecht. 


Zftbl 

Altar 

L.V.H. 

A.Ü. 

Diff. 

V.D. 

R.V.H. 

P.  u. 

Diff, 

V.D. 

K.a. 

K.L. 

K.V. 

der 
FUle 

15—17 

8,2 

6,8 

2,4 

1,3 

8,2 

6,9 

1,3 

0,5 

38 

149 

40 

3 

18-20 

9,4 

6,4 

3,0 

1,6 

10,2 

7,9 

2,3 

0,5 

46 

160 

49 

8 

21—24 

9,6 

6,8 

2,8 

1,4 

9.9 

7,7 

2,2 

0,5 

44 

156 

45 

25 

25-29 

9,8 

7,2 

2,6 

1,4 

10,2 

8,2 

2,0 

0,5 

49 

162 

50 

34 

30-39 

9,8 

7,5 

2,3 

1,5 

10,2 

8,1 

2,1 

0,6 

48 

166 

49 

60 

40-49 

9,8 

7,1 

2,1 

1,5 

t0,2 

8,4 

1,8 

0,5 

49 

165 

51 

50 

dO-59 

10,1 

8,2 

1,9 

1,5 

10,1 

8,7 

1,4 

0,5 

47 

165 

48 

36 

60-69 

10,0 

8,4 

1,6 

1,4 

10,1 

9,0 

1,1 

0,6 

45 

160 

47 

17 

233 


Deutlich  ausgesprochen  ist  hier  ein  Zurückbleiben  der  linken 
Ventrikelhdhe  (um  durchschnittlich  2,6  Mm.)  gegen  die  Werthe  unse- 
rer ersten  Tabelle.  Weniger  als  in  den  Jflnglingsjahren  ist  dies  zu 
bemerken  in  den  Fällen,  die  ein  höheres  Alter  erreichten  (50 — 60 
Jahre),  wo  also  der  Process  vielleicht  erst  spät,  jedenfalls  lang- 
samer sich  entmckelte.  Die  Weite  der  Aorta  ist  im  Allgemeinen 
die  gleiche  wie  dort;  die  Differenz  zwischen  L.  V.  H.  und  A.  U.  hat 
etwas  abgenommen  (Buhl  fand  geringe  Zunahme),  ebenso  die  Dicke 
der  Wandung  des  linken  Ventrikels  um  ein  Geringes  (1  Mm).  Der 
rechte  Ventrikel  steht  weniger  als  der  linke  hinter  dem  Normalen 


154 


IV.  Spatz 


zurück  (durohschnittlioh  um  1  Mm.) ;  die  Palmonalis  wird  auffallender 
Weise  eher  etwas  enger  als  weiter  gefunden,  die  Wandangsdicke  ist 
kaum  -verändert. 

Das  wesentliche  Resultat  ist  also,  ttbereinstimmend  mit  der  Mehr- 
zahl der  Autoren,  Verkleinerung  des  Herzens  besonders  des  linken; 
eine  absolute  compensatorisohe  Hypertrophie  des  rechten  Ventrikels, 
die  in  speciellen  Fällen  sicher  vorkommt,  existirt  als  Regel  nicht, 
obwohl  die  gefundene  Abnahme  durchaus  nicht  im  Verhfiltniss  steht 
zu  der  Gewichts-  und  Vofumsabnahme  des  ganzen  Körpers  bei  Phthise. 
Setzt  man  die  L.  V.  H.  bei  Phthise  ins  Verhältniss  zu  den  hezflg- 
liehen  Körpergewichten  der  1.  Tabelle,  so  bekommt  man  fflr  dieselbe 
das  Normale  beträchtlich  überschreitende  Werthe,  die  auch  höher 
sind  als  die  auf  das  nämliche  Körpergewicht  reducirte  L.  V.  H.  bei 
Carcinom. 


Alter 

16—17 

18-20 

21—24 

25—29 

30-39 

40—49 

50-59 

ßO-69 

DarchschnitÜ.  Körper- 
gewicht nach  Tab.  I 

37,6 

47 

48 

53 

54 

54 

55 

54 

L.  V.  H.  nach  Tab.  I  . 

8,3 

9,7 

9,8 

10,1 

10,3 

10,2 

10,3 

10,1 

L.  V.  H.  bei  Phthise  auf 
obiges  Körpergewicht 
berechnet    .... 

7,3 

9,5 

10,5 

10,6 

11,0 

10,8 

11,7 

11,9 

L.V.  H.   bei  Carcinom 
auf    obiges   Körper- 
gewicht berechnet    . 

— 

— 

— 

10,7 

10,4 

10,4 

11,1 

Nur  die  zwei  ersten  Altersrubriken  machen  eine  Ausnahme,  die 
Ventrikelhöhe  ist  hier  auch  relativ  eine  geringere ;  es  scheint  jedoch 
nattlrlieh,  dass,  wenn  die  Entwicklung  in  einem  Alter,  wo  ganz  be- 
sonders das  Herz  seiner  Ausbildung  entgegen  ging,  durch  eine  der- 
artige Krankheit  unterbrochen  wurde,  dann  eine  thatsächliche  Ver- 
kleinerung resultiren  musste.  Im  Uebrigen  stimmt  dieser  Befund  wohl 
überein  mit  der  schon  erwähnten  Ansicht  Peacocks,  dass  bei  Phthise 
zwar  eine  Tendenz  zur  Hypertrophie  vorhanden  ist,  diese  jedoch  nnr 
in  soweit  zur  Geltung  kommt,  als  sie  verhindert,  dass  die  Atrophie 
zu  einer  der  allgemeinen  Abmagerung  entsprechenden  werde. 

Dagegen  scheine  ich  im  Widerspruche  zu  stehen  mit  der  erwähn- 
ten Annahme  Beneke's;  wenn  die  Kleinheit  des  Herzens  bei  Phtbise 
eine  primäre  wäre,  so  müsste  sie  eine  absolute  sein  oder  wenigsten« 
in  besserem  Verhältnisse  zur  Atrophie  des  Körpers  stehen,  als  der 
Fall  zu  sein  scheint. 
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Von  praktischem  Interesse  ist  der  Schloss,  den  wir  aus  anserem 
Resultate  auf  die  Pnlsbesehaffenheit  machen  können.  Die  Differenz 
zwischen  L.  V.  H.  und  Aorten- Umfang  hat  sich  verringert;  da  die  Mus- 
calatar  dies  durch  Hypertrophie  nicht  ausgleicht,  so  wird  Sinken  des 
Blotdraoks  in  der  Aorta  und  Abnahme  der  Arterienspannung  die 
Folge  sein.  Damit  stimmt  ttberein,  was  z.  B.  Bflhle^^*)  Aber  die 
Beschaffenheit  des  Pulses  bei  Phthise  sagt :  » die  beschleunigten  Pulse 
sind  immer  weich  und  leer;  selbst  wenn  sie  mit  Fieber  zusammen- 
kommen, vermisst  man  die  Spannung,  welche  sonst  bei  entzflndlichen 
Fiebern  vorhanden  ist*'. 

Tabelle  VIII:  Phthisis  pulmonum;  weibliches  Geschlecht. 


Zfthl 

Alter 

L.V.H. 

▲.ü. 

our. 

T.D. 

E.T.H. 

P.ü. 

Diff. 

V.D. 

K.O. 

K.L. 

K.V. 

der 
FftUe 

15-17 

8,9 

6,1 

2,8 

1,3 

9,4 

7,3 

2,1 

0,4 

44 

155 

41 

4 

18-20 

9,0 

6,3 

2,7 

1,3 

9,1 

7,3 

1,8 

0,4 

36 

153 

37 

16 

21-24 

8,1 

6,2 

2,5 

1,3 

8,9 

7,4 

1,6 

0,4 

35 

146 

37 

13 

2&-29 

9,0 

6,5 

2,5 

1,4 

9,3 

7,5 

1,8 

0,4 

38 

153 

42 

17 

30-39 

9,4 

6,9 

2,5 

1,4 

9,3 

7,7 

1,6 

0,5 

39 

157 

40 

25 

40-49 

9,8 

7,4 

2,4 

1,5 

9,9 

8,5 

1,4 

0,5 

39 

154 

40 

10 

50-59 

9,2 

7,4 

1,8 

1,4 

9,1 

8,3 

0,8 

0,4 

40 

150 

41 

6 

00-69 

8,2 

7,5 

0,7 

1,4 

8,9 

8,1 

0,8 

0,4 

39 

150 

41 

3 

94 

Fflr  das  weibliche  Geschlecht  ergaben  sich  die  nämlichen  Ver- 
hältnisse; hier  wurde  auch  die  Aorta  (um  durchschnittlich  1  Mm.) 
enger  gefunden,  was  mit  dem  beim  weiblichen  Geschlecht  so  häufigen 
Zusammenhang  von  Phthise  mit  Chlorose,  die  nach  Virchow^^ 
Enge  des  arteriellen  Gefässsystems  bedingt,  im  Einklang  steht. 

Carcinom. 

Von  wesentlichem  Einflüsse  auf  die  Grösse  des  Herzens  ist  die 
Carcinomkachexie.  84  Fälle  standen  mir  zur  Herstellung  der  folgen- 
den Tabelle  zu  Gebote. 

Tabelle  IX:  Carcinom;  männliches  Geschlecht. 


Zahl 

Alter 

L.V.H. 

▲.U. 

Diff. 

V.D. 

R.V.H. 

P.  u. 

Diff. 

V.D. 

K.O. 

K.L. 

K.V. 

der 
FAUe 

30-39 

10,2 

7,9 

2,3 

1,5 

10,7 

8,3 

2.4 

0,6 

53 

167 

55 

3 

40-49 

9,6 

7,9 

1.7 

li4 

9,6 

8,2 

1,4 

0,4 

50 

166 

55 

11 

50-59 

9,2 

7,9 

1,3 

1»7 

9,3 

8,5 

0,8 

0,4 

48 

158 

48 

5 

60-69 

9.1 

8,0 

1,1 

1,7 

9,6 

8,0 

1,6 

0,6 

44 

163 

46 

8 

70-79 

8,5 

7,2 

1,3 

1,5 

9,3 

6,6 

2,7 

0,4 

30 

153 

35 

2 

29 
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Die  Höhe  des  linken  Ventrikels  ist  hier  in  noch  höherem  Grade 
vermindert  als  bei  Phthise  (vergl.  die  Berechnung  der  Werthe  auf 
norm.  Körpergew.)i  erstreckt  sich  hier  jedoch  fast  in  gleichem  Maasse 
auf  den  rechten  wie  auf  den  linken  Ventrikel ;  die  Aorta  findet  sich 
beim  männl.  Geschlecht  eher  etwas  verengt  als  erweitert,  mehr  noch 
die  Pulmonalis.  Die  Differenz  zwischen  L.  V.  H.  und  A.  U.  sinkt  hier 
auf  eine  Tiefe,  die  bei  keiner  anderen  Krankheit  erreicht  wird,  ein 
Missverhftltniss  in  den  mechanischen  Bedingungen  des  Kreislaufs,  das 
sicher  auf  die  Höhe  des  Blutdrucks  und  die  Beschaffenheit  des  Pulses 
nicht  ohne  Einfluss  bleibt 

Tabelle  X:  Carcinom;  weibliches  G^chlecht. 


ZftU 

Alter 

L.T.H. 

A.Ü. 

Dift 

T.D. 

B.v.a 

P.D. 

Diff. 

Y.D. 

K.a. 

K.L, 

tv. 

der 

Fin« 

30—39 

9,5 

7,6 

1,9 

1,5 

9,7 

8,1 

1,6 

0,5 

46 

155 

49 

7 

40—49 

9,0 

7,2 

1,8 

1,5 

9,3 

8,0 

1,3 

0,4 

43 

151 

45 

14 

50—59 

9,2 

7,5 

1,7 

1,5 

9,2 

8,2 

1,0 

0,4 

48 

155 

51 

15 

«0—69 

8,5 

7,2 

1,3 

1,4 

9,0 

7,6 

1,4 

0,5 

46 

154 

49 

ü 

70—79 

8,9 

7,9 

1,0 

1,5 

9,3 

8,3 

1,0 

0,4 

38 

153 

41 

8 

&5 

Die  Verhältnisse  sind  fttr  das  weibliche  Geschlecht  dieselben  wie 
oben ;  abweichend  ist  nur,  dass  hier  die  Aorta  durchschnittlich  etwas 
weiter  als  normal  gefunden  wurde;  dies  ist  deshalb  interessant,  weil 
nach  Beneke  eine  abnorme  Weite  der  Aorta  und  Enge  der  Paimo- 
nalis  bei  Carcinom  constant  ist  und  diese  die  Grundlage  fttr  die  Dis- 
position zur  Entwicklung  dieser  Neubildung  geben  soll.  Da  jedoch 
in  der  vorstehenden  Tabelle  die  grössere  Weite  nur  durch  die  be- 
sonders hohen  Zahlen  der  ersten  und  letzten,  am  Geringsten  vertrete- 
nen Rubrik  erzielt  wird,  während  die  mittleren  Reihen  einen  niedri- 
gen Aorten-Umfang  aufweisen,  so  halte  ich  dieselbe  für  zufällig  and 
glaube,  dass  eine  durch  die  mit  Carcinom  gewöhnlich  verbundene 
Anämie  bedingte  geringe  Verengerung  des  Aortenlumens  das  häufigere 
Verhalten  ist. 

Granularschwund  der  Niere. 

■ 

Seit  Bright  darauf  aufmerksam  gemacht  liat,  dass  mit  der  6ra- 
nularatrophie  der  Niere  eine  Hypertrophie  des  Herzens  sehr  häafig 
verbunden  ist,  sind  über  das  Wesen  dieser  Hypertrophie,  über  ihren 
Sitz  und  ihre  Häufigkeit  sehr  zahlreiche  Untersuchungen  angestellt 
worden,  ohne  jedoch  übereinstimmende  Resultate  zu  Tage  zu  fördern. 
T  r  a  u  b  e  ^  ^)  behauptet,  dass  fast  in  allen  Fällen  der  linke  Ventrikel 
allein  hypertrophisch  gefunden  wird,  während  nur  selten  zugleich 
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der  rechte.  Galabin ^d)  fand  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels 
allein  nur  in  25,7*  Proc.,  Buhl  nur  in  21  Proc.  der  Fälle,  während 
beide  in  70|8  Proc.  hypertrophisch  waren.  In  54  von  mir  verwen- 
deten Fällen  von  Schrumpfniere  fand  sich  folgendes  Verhältniss: 

Vorwiegende  Hypertrophie  und  Dilatation  des 

linken  Ventrikels in  26  Fällen  »  48,0  Proc. 

Vorwi^ende  Hypertrophie  und  Dilatation  des 

rechten  Ventrikels in  14  Fällen  »  26,0  Proc. 

Gleichmässige  Hjrpertrophie  und  Dilatation  bei- 
der Ventrikel .*    in    6  Fällen  =   9,5  Proc. 

Ausschliessliche    Hypertrophie    der   Wandung 

ohne  Dilatation in    4  Fällen  »=   7,0  Proc. 

Keine  Hypertrophie  und  Dilatation     ....    in    5  Fällen  =»   9,5  Proc. 

Unter  den  26  Fällen  der  ersten  Reihe  waren  nur  9  von  aus- 
sehliesslicher  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  ohne  Betheiligung 
des  rechten,  also  16,6  Proc.  Hypertrophie  des  rechten  Ventrikels 
allein  war  nie  vorhanden. 

Nach  Geschlecht  und  Alter  getrennt  gestalten  sich  die  Mittel- 
werthe  folgendermassen : 

Tabelle  XI:  Granularschwund  der  Niere;  männliches  Geschlecht. 


Zahl 

Alter 

I1.V.H. 

A.U. 

Diir. 

V.D. 

E.V.H. 

P.U. 

mir. 

V.D 

KG. 

K.L. 

K.V, 

d«r 
FiUe 

25-29 

10,6 

7,8 

2,8 

1,4 

10 

9,5 

0,5 

1,0 

58 

181 

58 

l 

30-39 

11,1 

7,4 

3,7 

1,9 

10,9 

8,7 

2,2 

0,6 

61 

163 

63 

7 

40-49 

11,8 

8,7 

3,1 

2,3 

11,5 

8,9 

2,6 

0,7 

57 

165 

58 

7 

50-59 

11,1 

8,3 

2,8 

2,0 

10,8 

9,1 

1,7 

0,8 

65 

162 

66 

12 

60-69 

t0,3 

7,9 

2,4 

2,1 

10,0 

8,2 

1,8 

0,7 

60 

163 

64 

7 

70-79 

11,1 

8,5 

2,6 

1,8 

10,7 

8,8 

1,9 

0,6 

56 

162 

58 

4 

38 


Tabelle  XII:  Granularschwund  der  Niere;  weibliches  Geschlecht 


Zahl 

Alter 

L.V.H. 

A.Ü. 

Diff. 

V.D. 

E.V.H. 

P.U. 

Diff. 

V.D. 

K.G. 

K.L. 

K.V. 

dar 

F&lla 

25-29 

10 

6,5 

3,5 

2,3 

8,8 

7,0 

1,8 

0,7 

49 

154 

50 

1 

30-39 

10,4 

6,5 

3,9 

2,3 

10,1 

7,6 

2,5 

0,5  . 

— 

— 

— 

4 

40-49 

10,9 

7.7 

2,2 

2,2 

11,1 

9,5 

1,6 

0,7 

52 

157 

55 

4 

50-59 

8,8 

6,5 

2>3 

1,5 

8,6 

6,6 

2,0 

0,4 

— 

— 

— 

1 

60-69 

11,2 

7,7 

3,5 

2,1 

10,0 

8,5 

1,5 

0,6 

— 

— 

— 

3 

70-79 

9,8 

7,1 

2,7 

1,5 

9,8 

7,9 

1,9 

0,6 

48 

149 

53 

3 

16 


Man  sieht  in  beiden  Tabellen  beide  Ventrikel  auffällig  vergrös- 
Bert,  80  jedoch,  dass  der  linke  den  rechten  noch  erheblieh  an  Grösse 
flbertriflFt  (ersterer  hat  um  durchschnittlicli  0,9  Gm.  beim  Manne,  um 
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1,2  Cm.  beim  weibL  Geschh  zugenommen).  Die  Aorta  hingegen  zeigt 
eine  entsprechende  Erweiterung  nicht;  indem  sie  beim  Weib  den 
Durchschnittswerthen  gleich,  beim  Manne  um  nur  3  Mm.  weiter  ge- 
funden wurde,  als  diese;  ihr  Verhältniss  zum  Ventrikel  wird  daher 
bedeutend  alterirt  und  die  Differenz  zwischen  beiden  erreicht  Werthe, 
die  bei  keiner  anderen  Krankheit  (Klappenfehler  ausgeschlossen), 
erreicht  werden.  Auch  rechterseits  ist  das  Verhältnis»  in  ähnlicher 
Weise  gestört,  indem  bei  hypertrophischem  und  dilatirtem  Ventrikel 
die  Pulmonalis  von  normaler  Weite  und  dadurch  die  Differenz  zwi- 
schen beiden  beträchtlich  erhöht  ist.  Die  Dicke  der  Muskelwandung 
ist  durchweg  vermehrt. 

Auf  dieses  eben  constatirte  Missverhältniss  zwischen  linkem  Ven- 
trikel und  "Aorta  hat  Buhl  in  seiner  Abhandlung :  „lieber  Bright's 
Granularschwund  der  Nieren  und  die  damit  zusammenhängende  Herz- 
hypertrophie "  besonderes  Gewicht  gelegt ;  er  bezeichnet  dasselbe  als 
„relative  Aortenstenose ^  und  stellt  es  als  wichtige  Zugabe  in  den 
pathologisch-anatomischen  Oomplex  von  Thatsachen  bei  Morbus  Bright. 
hin.  Er  führt  es  bei  seiner  Widerlegung  der  Theorien  T raube's, 
Gull  und  Sutton's^i)  als  wesentliches  Argument  ins  Feld,  und 
in  der  That  erklärt  man  die  Herzhypertrophie  bei  Morbus  Bright 
mit  Traube  als  eine  Folge  der  Stauung  im  Aortensystem,  hervor- 
gerufen durch  die  Verödung  zahlreicher  Nierencapillaren,  oder  nach 
Gull  und  Sutton  ebenfalls  als  Folge  einer  Stauung,  deren  Ursache 
in  einer  allgemeinen  Sclerosirung  der  Arteriolen  und  Capillaren 
sämmtlicher  Organe  liegt ;  in  beiden  Fällen  müsste  eine  entsprechende 
Erweiterung  der  Aorta  das  Erste  sein  und  der  Herzhypertrophie  noch 
vorausgehen.  Diese  Erweiterung  fehlt  aber,  ja  nach  Buhl  wird  die 
Aorta,  indem  sie  sich  der  bei  Morbus  Bright.  regelmässigen  Verminde- 
rung der  allgemeinen  Blutmenge  anpasst,  thatsächlich  noch  enger 
(dies  wird  durch  meine  Messungen  nicht  bestätigt).  Buhl  grQndete 
darauf  seine  in  der  nämlichen  Abhandlung  niedergelegte  Theorie  von 
der  Entstehung  der  Herzhypertrophie  bei  Morbus  Bright.  Er  hält 
dieselbe  für  die  Folge  einer  mit  dieser  Nierenerkrankung  sehr  hfinfig 
gleichzeitig  auftretenden  und  mit  ihr  aus  gemeinsamer  Ursache  her- 
vorgehenden, parenchymatösen  Myocarditis,  die,  an  und  für  sich  schon 
gern  zu  Hypertrophie  führend,  dies  um  so  mehr  thun  wird,  wenn 
der  Eintritt  des  Blutes  in  die  Aorta  durch  Enge  der  letzteren  noch 
erschwert  wird.  In  der  That  übertreffen  die  bei  Granularschwund 
für  die  Ventrikelhöhe  und  die  Differenz  resultirenden  Zahlen  noch 
die  bei  reiner  Myocarditis  ohne  Nierenerkrankung  und  ohne  Klappen- 
fehler gefundenen. 


EinfluBS  Ton  Krankheiten  auf  die  Grösse  des  Hersens. 


159 


Die  erw&hnte  Verschiebung  der  normalen  Verhältnisse  des  Her- 
zens ist  von  ganz  bestimmtem  Einflüsse  auf  den  Blutdruck  und  äus- 
sert sieh  in  der  Beschaffenheit  des  Pulses.  Der  mächtig  hypertro- 
phische Muskel  entleert  den  ganzen  Inhalt  der  dilatirten  Ventrikel- 
höhle in  die  Aorta  (solange  nicht  fettige  Degeneration  des  Muskels 
eingetreten  ist) ;  bei  der  relativen  Enge  derselben  wird  die  Spannung 
und  die  Höhe  des  Blutdrucks  im  arteriellen  System  eine  abnorme 
werden,  der  Radialpuls  ist  dem  entsprechend,  wie  Bartels ^^j  sagt: 
.auffallend  gespannt  und  schnellend.  Mit  Recht  sagt  Traube,  dass 
man  das  Nierenleiden  am  Puls  erkennen  könne''. 


Myocarditis. 

Dass  reine,  parenchymatöse  Myocarditis  ohne  Mitwirkung  eines 
Cirealationshindemisses ,  möge  dies  in  der  Peripherie  oder  in  den 
Klappen  seinen  Sitz  haben,  zu  bedeutender  Hypertrophie  und  Dilata* 
tion  der  Ventrikel  führen  kann  und  in  der  That  meistens  führt,  ver- 
mag  ich  an  den  folgenden  Tabellen  zu  zeigen,  die  gewonnen  sind  aus 
78  Fällen  reiner  Myocarditis  ohne  Gomplication  mit  Nieren-  oder 
Klappenerkrankungen. 

Tabelle  XIII:  Myocarditis;  männliches  Oeschlecht. 


ZftU 

Alter 

L.V.H. 

A.U. 

Diff. 

V.D, 

B.V.H. 

p.ü. 

DIK 

V.D. 

K.a. 

K.L. 

K.V. 

d«r 

F&Ue 

25-29 

u,i 

7,1 

4,0 

1,7 

11,0 

8,9 

2,1 

0,6 

60 

167 

62 

6 

30-39 

11,0 

7,4 

3,6 

1,7 

11,0 

8,4 

2,6 

0,7 

70 

161 

71 

19 

40-49 

10,6 

9,1 

2,5 

1,8 

10,3 

8,8 

1,5 

0,6 

65 

164 

67 

13 

50-59 

10,8 

8,1 

2,7 

2,0 

10,7 

8,6 

2,t 

0,8 



— 

— 

9 

60-69 

10,8 

8,9 

1,9 

1,7 

11,0 

9,1 

1,9 

0.7 

68 

163 

72 

6 

70-79 

10,6 

8,8 

1,8 

1,7 

10,8 

8,4 

2,4 

0,7 

55 

163 

60 

2 

Tabelle  XIV:  Myocarditis;  weibliches  Geschlecht. 
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Zahl 

Alter 

L.V.H. 

A.U. 

Diff. 

V.D. 

R.V.H. 

P.  ü. 

Diff. 

V.D. 

ILO. 

K.L. 

K.V. 

der 
FiUe 

25-29 

9,1 

6,3 

2,8 

1,3 

9,5 

8,9 

0,6 

0,5 

^^ 

_^ 

__ 

2 

30-39 

10,3 

7,0 

3,3 

1,9 

11,1 

8,4 

2,7 

0,5 

67 

154 

69 

3 

40-49 

10,2 

7,0 

3,2 

1,7 

10,3 

8,0 

2,3 

0,9 

— 

— 

— 

2 

50-59 

10,7 

7,3 

3,4 

1,6 

11,1 

9,0 

2,1 

0,5 

68 

150 

71 

5 

60-69 

10,8 

8,3 

2,5 

1,6 

10,8 

9,0 

1,8 

0,6 

64 

153 

67 

5 

70-79 

9,5 

8,0 

1,5 

1,7 

10,1 

9,0 

1,1 

0,6 

49 

154 

51 

6 

23 


Die  Verhältnisse  ähneln  den  vorigen,  doch  werden  die  dortigen 
Wertbe  nicht  erreicht«  Die  HypertrophiCi  die  dort  in  besonders  anf- 
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fallender  Weise  den  linken  Ventrikel  betraf,  yertbeilt  sich  hier  gleich- 
massiger  auf  beide,  rechter  und  linker  Ventrikel  stehen  sich  wieder 
nahezu  gleich  (in  der  weiblichen  Tabelle  fibertrifft  der  rechte  den 
linken  an  Höhe).  Dem  entspricht  eine  weniger  hohe  Differenz  zwi- 
schen Ventrikelhöhe  und  Aortenumfang. 

Von  sonstigen  eigentlichen  Herzkrankheiten  tragen  natürlich 
Klappenfehler  am  meisten  zu  Grösseveränderungen  und  zu  Störungen 
des  mechanischen  Gleichgewichtes  der  einzelnen  Herzabtheilangen 
bei ;  ihre  Wirkungen  sind  jedoch  so  einfach  erklärlich  und  entsprechen 
so  scharf  der  physikalischen  Calculation,  dass  eine  Aufstellung  von 
Mittelwerthen  für  die  einzelnen  Klappenfehler  unnöthig  und  wertblos 
wäre ;  die  verschiedenen  Grade  der  Hypertrophie  und  Dilatation,  die 
wir  hier  vorfinden,  —  und  die  Grenzen  sind  hier  wirklich  erstaunlich 
weite  — ,  richten  sich  eben  nach  dem  Grade  der  vorhandenen  Stenose 
oder  Insufficienz  und  nach  der  Zeitdauer,  während  der  sie  bis  zum 
erfolgten  Tode  bestanden. 


Emphysem. 

Charakteristische  Veränderungen  der  Herzdimensionen  fand  ich 
bei  chronischem  Lungenemphydem. 

Engel  gibt  hier  an,  dass  constant  der  rechte  Ventrikel  hyper- 
trophisch getroffen  werde,  während  der  linke  in  seinem  Verhalten 
wechsle  und  bald  vergrössert,  bald  verkleinert,  bald  normal  sei. 
Du  Castel  fand  Hypertrophie  des  rechten  Ventrikels. 

Ich  erhielt  aus  der  leider  nur  geringen  Anzahl  von  6,  dem  Alter 
von  50 — 60  Jahren  angehörigen,  männlichen  Fällen  folgende  Zahlen: 


AlUr 

L.V.H. 

A.U. 

nur. 

V.D. 

R.V.H. 

P.  ü. 

Diff. 

V.D. 

K.G. 

K.L. 

K.V. 

Zthl 

FiUe 

50--60 

11,4 

8,9 

2,6 

1,7 

11,6 

9,3 

2,3 

0,6 

61 

168 

63 

6 

Beide  Ventrikel  sind  also  bedeutend  erweitert  bei  nur  geringer 
Zunahme  der  Muskeldicke,  das  Herz  erscheint  daher  schlaff.  Die 
Dilatation  betrifft  in  ziemlich  gleichem  Orade  beide  Ventrikel  and 
entspricht  derselben  eine  beträchtliche  Erweiterung  der  Aorta  und  Pol- 
monalis ;  die  Differenz  zwischen  Ventrikelhöhe  und  Oefässumfang  ist 
jedoch  immer  noch  erhöht,  besonders  rechts,  der  Blutdruck  wird 
jedoch  vermöge  der  ungenügenden  Muskelhypertrophie  nicht  gestei- 
gert sein ;  der  Puls  ist  zwar  voll,  aber  klein  und  matt,  dagegen  be- 
steht Neigung  zu  Stauungen  und  Dilatation  der  Vorhöfe. 
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Beziehungen  der  Grösse  des  Herzens  zur  Eörpergrösse. 

Bisher  wurde  bei  Arbeiten  ttber  die  Grösse  des  Herzens  selten 
ROcksieht  genommen  auf  den  Bau,  die  Grösse  und  die  Entwicklung 
des  Körpers  Überhaupt  und  ich  kenne  ausser  den  dies  bezüglichen 
Untersuchungen  Beneke's  keine  Angaben  ttber  die  Frage,  ob  bei 
gleicbalterigen ,  an  gleicher  Krankheit  yerstorbenen  Individuen  die 
Grösse  des  Herzens  mit  der  verschiedenen  Körperlftnge,  mit  dem 
wechselnden  Gewicht  und  Volum  auch  schwankt  und  zu  demselben 
in  bestimmtem  directem  Verhältniss  steht  Man  weiss  nur  im  Allge- 
meinen, dass  mit  dem  wachsenden  Körper  auch  das  Herz  wuchst, 
nnd  nimmt  fttr  den  ausgewachsenen  Körper,  ohne  es  durch  Zahlen 
erwiesen  zu  haben,  an,  dass  ein  ungeßlhres  Verhältniss  zwischen 
Körperlilnge  und  Herzgrösse  bestehe,  welch  letztere  etwa  der  Grösse 
der  Faust  des  betreffenden  Individuums  entspreche. 

Um  darauf  bezttgliche  Fragen  mir  beantworten  zu  können,  habe 
ieh  in  fast  sämmtlichen  Fällen  Länge,  Gewicht  und  Volum  der  Lei- 
chen notirt  und  in  Rechnung  gezogen.  Normale  Durchsohnittswerthe 
konnte  ich  dabei  natttrlich  nicht  erhalten  in  einem  pathologischen 
Institute,  wo  weitaus  die  grösste  Zahl  der  Leichen  chronischen,  ab- 
zehrenden Krankheiten  unterlegen  ist;  meine  Mittelzahlen  fttr  Ge- 
wicht und  Volumen  auf  der  1.  Tabelle  sind  weitaus  zu  niedrig,  da- 
gegen konnte  ich  richtige  Zahlen  erhalten  fttr  einzelne  Krankheits- 
gruppen. 

So  kam  ich  zu  folgenden  Resultaten :  Das  Herz  nimmt  an  Grösse 
zu  mit  wachsender  Länge  und  wachsendem  Volum  und  Gewicht  des 
sich  entwickelnden  Körpers;  dabei  ist  das  Wachsthum  des  Herzens 
im  Vergleich  zum  Längenwachsthum  des  Körpers,  das  in  den  von 
mir  untersuchten  Altersklassen  der  Hauptsache  nach  vollendet  ist, 
ein  relativ  rascheres.  Das  Verhältniss  zwischen  Körperlänge  und 
linker  Ventrikelhöhe  ist  also  ein  fallendes  bis  zu  den  30  er  Jahren, 
wo  das  Herz  seine  bedeutendste  Grösse  erreicht,  bleibt  dann  bis  ins 
höhere  Alter  bestehen,  von  wo  es  wieder  anzusteigen  beginnt.  In 
Zahlen  ausgedruckt  erhält  man  folgende  Proportionen: 


Im  Alter 

▼OD 

[  15—17  Jahren 

L.V.H. 

:  K.L. 

^  1 :  18,2 

n 

» 

» 

18-20 

n 

1»       ' 

If 

«=  1 :  16,6 

n 

« 

» 

21—24 

9 

» 

m 

=  1 :  16,7 

m 

n 

n 

25—29 

«t 

fi 

►         » 

»  1 :  16,3 

1» 

« 

1» 

30—39 

1» 

If 

ff 

=  1 :  15,9 

«1 

t» 

» 

40—49 

ft 

1» 

'        ff 

=  1 :  16,1 

1» 

ft 

» 

60—59 

1» 

ft 

'         »» 

=  1 :  15,9 

»I 

n 

»» 

60—69 

» 

n 

•         ff 

=  1:  16,1 

n 

n 

» 

70—79 

if 

If 

1» 

=  1 :  16,2 

w 

n 

n 

80— 

n 

f* 

'        ff 

=  1 :  16,6 
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Ueber  das  Verhältniss  zu  Gewicht  und  Volum  des  Körpers  stelle 
ich  eine  Tabelle  nicht  auf,  weil  meine  Zahlen  zu  niedrig  sind ;  eine 
weitere  Beziehung  besteht  hier  in  sofern,  als  bei  stark  consamiren- 
den  Krankheiten  (PhthiBe,  Carcinom)  mit  dem  abnehmenden  Körper- 
gewicht und  Volum  auch  die  Grösse  des  Herzens  eine  geringere  wird. 

Dagegen  konnte  ich  bei  an  gleichen  Krankheiten  gestorbenen, 
gleichalterigen  Individuen  eine  constante  Beziehung  zwischen  Kör- 
perlftnge  oder  Gewicht  und  Grösse  des  Herzens  nicht  finden.  Bei 
den  meist  in  einer  Grenze  von  circa  20  Ctm.  (155 — 175  Ctm.)  schwan- 
kenden Körperlftngen  trifft  unter  gleichen  sonstigen  Bedingungen 
(Alter,  Krankheit  etc.)  das  Maximum  derselben  fast  ebenso  oft  mit 
dem  Minimum  der  Ventrikelhöhe  zusammen  und  umgekehrt,  als 
Maxima  und  Minima  beider  zusammenstimmen. 

Ich  führe  im  Folgenden  die  Maxima  und  Minima  der  linken 
Ventrikelhöhe  aus  zwei  gut  vertretenen  Krankheitsgruppen  mit  der 
zugehörigen  Körperlänge  an,  theils  um  das  Nichtbestehen  eines  Ver- 
hältnisses zwischen  beiden  zu  zeigen,  theils  um  einen  Einblick  in 
die  Schwankungen  zu  geben,  in  denen  sich  die  Einzelzahlen,  mit 
denen  wir  rechneten,  bewegen ;  denn  es  ist  wichtig  für  die  Beurthei- 
lung  des  Werthes  unserer  Mittelzahlen,  zu  wissen,  aus  der  Verschmel* 
zung  wie  grosser  Differenzen  sie  gewonnen  sind. 


Phthise;  männlich;  Maximum  und  Minimum  der  L.  V. H. 


Alter 


16—17 
18—20 
21—24 
26—29 
30-39 
40—49 
50-59 
66—69 


tfuimnm 

Minimvin 

K.  Ijm           L.  V«  H. 

K.  L.           L.  V.  H. 

146 

8 

148 

7,6 

166 

10,6 

154 

8,2 

170 

11 

170 

6,5 

167 

12,5 

170 

7,0 

183 

12,7 

170 

7,6 

170 

11,6 

165 

8,5 

162 

12,2 

160 

8,3 

156 

11,6 

166 

8,6 

DiffereBS  iwiteheB 
Xaximmn  nnd  Minimui 


0,6 
2^ 
4.6 
5,6 
6,1 
3,0 
3,9 
2,9 


Typhus ;  männlich ;  Maximum  und  Minimum  der  L.  V.  H. 


Alter 

Mazimnin 

Minimon 

Differem  twischeB 

«   K.  L. 

L.  V.  H. 

K.  L. 

L.  V.  H. 

XBzimnm  und  mBinviD 

18—20 
21—24 
2{h-29 
30—39 
40—49 

160 
175 
180 
163 

168 

12,4 
13,5 

11,4 
10,2 
11 

170 
160 
166 
146 
167 

8,9 
7,0 

7,6 
8,5 

9,4 

3,6 
6,6 

3,9 

1,7 
1,6 

Einflnss  Ton  Krankheiten  auf  die  Orösse  des  HenenB.  1-63 

Man  sieht,  dass  in  verschiedenen  Rubriken  dem  Minimum  der 
Ventrikelhöhe  eine  höhere  Eörperlftnge  zugehört  als  dem  Maximum 
und  umgekehrt;  die  Differenzen  nähern  sich  auch  nicht,  wenn  man 
das  Minimum  auf  die  dem  Maximum  entsprechende  Eörperlftnge  redu- 
cirt,  was  der  Fall  sein  mflsste,  wenn  ein  directes  Verhftltniss  bestfinde. 

Uebrigens  kommt  auch  Beneke  zu  dem  gleichen  Resultate  wie 
ich,  was  er  in  folgendem  Satz  ausspricht:  »Wir  dflrfen  mit  Sicher- 
heit den  Schluss  ziehen ,  dass  Herzgrösse  und  Eörperlftnge  nicht  in 
einer  directen  Abhftngigkeit  von  einander  stehen,  ffir  beide  vielmehr 
besondere  Bedingungen  des  Wachsthums  vorhanden  sein  mflssen.** 

Was  von  der  Eörperlftnge  gilt,  trifft  ffir  Gewicht  und  Volumen 
ebenso  zu ;  es  braucht  einem  corpulenten  Individuum  durchaus  nicht 
ein  grösseres,  einem  gracilen  ein  kleineres  Herz  zu  entsprechen. 

Auch  die  Weite  der  Aorta  steht  in  keinem  bestimmteren  Ver- 
bftltniss  zur  Eörperlftnge  als  die  Ventrikelhöhe. 

Damit  habe  ich  die  mir  am  Interessantesten  scheinenden  Pimkte 
meines  Themas  erwfthnt;  Vieles  noch  ist  freilich  unerwfthnt  geblieben. 
Mancher  Widerspruch,  manche  Inconsequenz  hat  sich  in  der  Reihe 
der  Tabellen  an  meinen  Zahlen,  die  ich  rücksichtslos,  wie  Addition 
und  Division  sie  ergab,  anftthrte,  herausgestellt,  und  die  Nothwendig- 
keit,  für  jeden  einzelnen  Punkt  eine  grosse  Zahl  von  Messungen  zu 
besitzen,  hat  sich  als  ein  Mangel  erwiesen.  Wo  jedoch  diese  grosse 
Zahl  jetzt  schon  vorhanden  war,  da  waren  die  gewonnenen  Resultate 
80  flbereinstimmend  unter  sich  und  mit  den  übrigen  Thatsachen,  dass 
sie  als  richtig  betrachtet  werden  dürfen  und  der  Methode  der  Messung, 
ans  der  sie  hervorgingen,  das  Zeugniss  der  Lebensfähigkeit  geben. 
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BeobachtoDgen  Ober  den  RQckfallstyphus  0« 

Von 

Dr.  O.  Motsohutkowaky 

in  Od< 


I.  Veber  die  Prognose  der  BüokflUle  und  der  Genesung. 

Wie  für  den  Erankeui  so  ist  auch  fttr  den  Arzt  die  Frage  ftug- 
serst  wichtig :  wird  nach  einem  beendigten  Anfall  des  Rttckfallstyphus 
ein  neuer  erfolgen  oder  nicht?  Ohne  die  Bedingungen ,  welche  auf 
die  Zahl  der  Rflckf&Ile  einwirken ,  jetzt  zu  bertthren,  beschr&nke 
ich  mich  auf  die  Constatirung  des  allgemein  bekannten  Factums, 
das8  in  einem  Falle  der  Kranke  mit  einem  oder  zwei  Anfällen  weg- 
kommt,  während  in  einem  anderen  die  Rückfälle  so  lange  auf  ein- 
ander folgeui  als,  so  zu  sagen,  der  Vorrath  des  vom  Organismus  auf- 
genommenen Infectionsmaterials  nicht  ToUständig  aufgebraucht  ist 
Es  fragt  sichi  ob  es  keine  klimatischen  Erscheinungen  gibt,  nach 
welchen  es  mSglich  wäre,  den  Eintritt  eines  Rückfalls  vorauszusagen, 
oder  ob  im  Laufe  der  Krankheit  keine  Anzeichen  yorhanden,  die 
darauf  hindeuten,  dass  kein  Rückfall  eintreten  wird. 

Für  diese  Frage  haben  wir  ein  sehr  schätzbares  Material  in  den 
Temperaturcurven.  Wir  Aerzte  concentriren  unsere  Aufmerksamkeit 
aof  die  Gurren  zur  Zeit,  wo  die  Linien  über  der  Norm  sich  befinden, 
und  beachten  dieselben  gar  nicht,  solange  die  Ourvenschwankungen 
in  normalen  Grenzen  erfolgen.  Wohl  möglich,  dass  wir  bei  solchem 
Verfahren  wenig  Interessantes  in  vielen  Infectionsformen  verlieren, 
doch  fordert  die  apyretische  Temperatur  der  Recurrenskranken  die 
gröBste  Aufmerksamkeit  Seitens  des  Arztes,  weil  eben  in  praktischer 
Beziehung  die  präcisen  Messungen  nicht  weniger  wichtig  sind  wie 
zur  Zeit  der  eigentlichen  fieberhaften  Periode. 

1)  Rnas.  med.  Zeitschr.  „Der  Arzt"  1880.  19  a.  40.  Mit  Bewfllignng  des  Verf. 
ins  Deutsche  übertragen  von  Dr.  B.  Oks  in  Odessa. 
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Betrachten  wir  die  Temperaturcarve  Nr.  1 ;  am  5.  Tage  des  ersten 
An&lls  (naeh  einem  ScbflttelfroBt)  fiel  die  Temperatur  bis  36,4  <^^). 
Von  diesem  Momente  an  der  Curve  folgend,  sehen  wir,  dass  sie  tSg- 
lieh  in  aufsteigender  Biehtung  eine  Stufe  von  der  Höhe  einiger 
Gradoszehntel  zurQcklegt  und  am  4.  Tage  der  Apyrexie  den  höchsten 
Punkt  erreicht  (37,8  o).  Rechnet  man  Ton  dem  niedrigsten  Punkt  der 
Temperatur  gleich  nach  dem  Anfall  bis  zum  Höhepunkt  der  apyriti- 
schen  Schwankung,  so  ist  eine  Erhöhung  der  Temperatur  auf  1,4<> 
ersichtlich.  In  den  folgenden  Tagen  (5,  6  u.  s.  w.)  kann  die  Curve 
m  absteigender  Linie  gehen,  was  tlbrigens  die  Prognose  keineswegs 
yerdunkelt. 

Auf  Grund  einer  solchen  allmählichen,  ziemlich  gleichmftssigen 
Temperaturerhöhung  in  den  ersten  3  oder  4  Tagen  der  Apyrexie 
—  von  dem  niedrigsten  bis  zum  höchsten  Punkt  auf  ungefähr  IVs^ 
(zuweilen  sogar  auf  2V2^)  —  ist  es  möglich  vorauszusagen,  dass  ein 
Rückfall  erfolgen  wird.  In  dem  angegebenen  Falle  erfolgte  nach 
5  Tagen  eine  Bestätigung  der  Prognose.  Unser  Schluss  bestätigt  sich 
auch  in  den  zwei  nächstfolgenden  Apyrexien  derselben  Curve. 

Beschäftigen  wir  uns  mit  der  Analyse  der  zweiten  Reihe  von 
Curven,  die  in  der  zweiten  Tabelle  aufgezeichnet  sind. 

In  dem  Falle  A  ist  ersichtlich,  dass  die  Curve,  wenn  auch  all- 
mfthlich,  doch  sehr  langsam  steigt,  und  erreicht  dieselbe  am  7.  Tage 
der  Apyrexie  eine  Maximalhöhe  von  kaum  einem  Gradus.  Am  4.  Tage 
der  Apyrexie  wurde  die  Prognose  gestellt,  dass  ein  Rückfall  nicht 
erfolgen  wird.  Der  IStägige^)  Aufenthalt  des  Kranken  im  Spital 
bestätigte  diese  Prognose.  Eine  zweite  Art  von  Curven,  die  eine 
ähnliche  Prognose  zu  stellen  erlauben,  zeigt  der  Fall  B  derselben 
Tabelle.  Hier  fiel  die  Temperatur  nach  dem  Schwitzen  bis  35,1^; 
Qber  Nacht  machte  sie  einen  Sprung  in  die  Höhe  beinahe  auf  1V2^ 
und,  täglich  sehr  unbedeutend  schwankend,  hielt  sie  sich  ziemlich 
auf  derselben  Linie  während  zwei  Wochen.  Diese  zwei  Arten  von 
Curven  bieten  wenig  Sicherheit  f flr  die  Prognose ;  kaum  in  60  Proc. 
analoger  Fälle  rechtfertigt  sich  die  Prognose,  dass  kein  BQckfall  er- 
folgen wird.  Eine  dritte  Art  dieser  Gattung  stellt  die  Curve  C  dar, 
welche  vom  ersten  Tage  an  ziemlich  starke  Schwankungen,  in  den 
Grenzen  beinahe  eines  Gradus,  zeigt    Die  nächste  Curve  D  macht 


1)  Die  Temperaturmessungen  wurden  aufgenommen,  wenn  der  Kranke  zu 
schwitien  aufhörte  und  seine  Haut  g&nzlich  abgetrocknet  war. 

2)  Im  zweiten  Abschnitt  dieser  Arbeit  wird  bewiesen,  dass  diese  Frist  die 
Cfrenzen  der  längsten  Apyrexie  überschreitet. 
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auf  einer  beinahe  graden  Linie  kleine  Schwankongen ,  die  i 
theils  kaum  die  HQhe  eines  halben  Gradoa  erreichen.    Oefters  folgt 
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nach  solchen  Carren  ein  RDckfall,  es  kommt  aber  auch  nicht  selten 
Tor,  dass  keine  fieberhafte  TemperatarerbShnng  wfol^ 
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Richten  wir  endlich  unsere  Aufmerkiamkeit  auf  die  3.  Tabelle. 

Tabelle  III. 

A. 

AlezADdra  Oldnikoff,  Wirterin,  30  Jahre  &lt.    Tn>buB  recurrens. 


=  S.T^c  dM  «ntan  Aotilb. 


Alexandra  Schopowoloff,  Arbeiterlu,  51  Jahre  alt.    TyphoB  recurrens. 
Eranlfengeschlchte  Nr,  111, 

April  1879  lU 


Alle  3  ange^benen  Fälle  zeigen  eine  Reihe  Stufen  von  geringH 
Höhe,  welche  in  absteigender  Richtang  aufeinander  folgen.  Dieier 
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Ephim  Seig^efF.    Tn>liaB  recorrens.    ErukrageachicUe  Nr.  l 

Wn  ISn  April 


a  =  Tlga:  t  ei  l.Tw  dM  ivdtem  Amlklli. 

TypUB  TOD  Gurren,  bcBonders  wenn  die  SehwaDkungen  sich  in  weiten 
Grensen  bewegen  (Fall  C,  Tabelle  III),  gebtfrt  in  prognostischer  Be- 
uehnng  zn  den  allersicheratea;  darnach  kann  man  fast  immer  den 
SehliiBS  nehen,  dass  kein  Rflckfall  erfolgen  wird. 

Die  mitgetheilten  Schlosse  können  nar  bei  reinen  Formen  des 
BflckfallstTphnB  zur  Geltung  kommen  ■)•  Sogar  nichtige  Temperatur- 
uhwankangen,  bedingt  z.  B.  durch  BronebitiB  oder  grössere  Geneigt- 
beit  eioee  Subjects  znm  Schwitzen ,  flben  einen  starken  Einfiuss  auf 
den  Verlauf  der  apjretischen  Curve  und  können  die  Ursache  zu  einer 
irrtbflnilicben  Prognose  abgeben.  Auf  Grund  angegebener  Facta  wurde 
es  mir  möglieb,  von  194  Voraussagungen  Ober  Bfickf&Ile  139  richtige 
ZQ  Dachen,  was  nur  28  Proc  irrtbltmlicher  ausmacht'). 

Die  thermometrischen  Messungen  wurden  von  einer  sehr  gewissen- 
baften  Peraoo  mittelst  eines  gut  gerichteten  Theimometers  ausgeführt; 
letzterer  wurde  immer  eine  gleiche  Zeit  an  dem  betreffenden  Orte 

I)  Während  der  Apyrezien  wurden  die  Erftnken  gu  nicht  behandelt;  tUi- 
rend  dn  AnOlle  nahmen  einige  als  Qetr&nk  eine  w&aierige  Lösung  der  Salicyl- 
sinre  (1 :  300). 

2]  HdneSGhlflue  henntiten  ip&termlt  groisem  Erfolg  die  Collegen  Seoj  ke- 
*it(ch-Kortschak  and  Htngobl,  welche  ebenfaUa  ^hOsen  Sectionen  dee 
Odenaei  AUgemeinen  Krutkenbansei  Tontanden. 
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gelassen.  Die  Beobachtungen  worden  täglich  zu  (ungefähr)  ein  und 
derselben  Stunde  angestellt^  unbedingt  vor  dem  Morgenthee  oder  dem 
Abendessen  und  nimmer,  wenn  auf  dem  Kranken  Spuren  von  Schwdss 
vorhanden  waren,  aufgenommen.  Ich  wachte  persönlich  über  diese 
Vorsichtsmaassregeln  und  rathe  Demjenigen,  der  es  sich  zur  Aufgabe 
machen  wird,  meine  Schlösse  zu  controliren,  erstere  nicht  zu  vernach- 
lässigen. 

Curven  nach  Darmmessungen  ergaben  weniger  scharfe  Schwan- 
kungen, weil  die  Darmtemperatur  in  den  ersten  Tagen  der  Apyrexie 
nicht  bis  zu  so  niederen  Grenzen  fiel  wie  in  der  Achselhöhle. 

Da  ich  meine  Schlüsse  noch  auf  andere  Weise  verifidren  wollte, 
so  beschäftigte  ich  mich  mit  der  Frage,  ob  nicht  noch  andere  kli- 
nische Erscheinungen  einen  Stützpunkt  zur  Prognose  abgeben  könnten. 
In  dieser  Hinsicht  habe  ich  folgende  Beobachtungen  angestellt: 

a)  Untersuchung  excretorischer  Functionen  des  Organismus  (Aus- 
scheidung von  Schweiss,  Harn  und  Koth); 

b)  tägliche  Feststellung  der  Grösse  einiger  parenchymatöser  Or- 
gane, die  an  dem  Processe  theilnehmen  (Leber,  Milz); 

c)  mikroskopische  Untersuchung  des  Blutes  und 
H)  Wägung  der  Kranken. 

Beobachtungen  über  Kothentleerungen  haben  mir  kein  Re- 
sultat für  meinen  Zweck  geliefert  Alles,  was  sich  als  unzweifelhaft 
herausstellte,  war  nur  der  Umstand,  dass  bd  Leuten,  welche  vor  der 
Krankheit  täglich  Ausleerungen  hatten,  in  60  Proc.  Verstopfung  vor- 
handen war  nicht  nur  während  der  Anfälle,  sondern  auch  während 
der  Apyrexien  und  sogar  lange  noch  in  der  Beconvalescenzperiode. 

Die  sehr  gewöhnliche  Ndgung  zum  Schwitzen  in  den  ersten 
Apyrexien  vermindert  sich  in  den  späteren  und  noch  mehr  in  der 
Genesungsperiode.    Im  Schweisse  fand  ich  kein  Eiweiss. 

Der  Harn  enthielt  sehr  häufig  Eiweiss.  Nach  drei  oder  vier 
Anfällen  wurden  in  18  Proc.  Spuren  von  Eiweiss  gefunden.  Nach 
dem  ersten  Anfall  in  2  Proc. ,  nach  dem  zweiten  in  8  Proc.  In  die 
Berechnungen  wurden  Fälle  chronischer  Nierenstörungen  vor  dem 
Rückfallstyphus  nicht  aufgenommen.  Das  Eiweiss  zeigte  sich  am 
häufigsten  am  ersten  Tage  des  dritten  oder  vierten  Belapses  und  in 
der  Mitte  oder  am  Ende  des  ersten  und  zweiten  Anfalls.  —  Das 
Eiweiss  schwand  vom  ersten  bis  zum  vierten  Tage  der  Apyrexien, 
täglich  in  der  Quantität  abnehmend.  In  6  Fällen,  in  welchen  die 
Eiwdssausscheidung  auch  während  der  Apyrexien  währte,  wurde  vor 
dem  Anfall  eine  gesteigerte  Ausscheidung  beobachtet    In  5  Fällen 
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wurde  EiweiBS  während  10 — 18  Tagen  nach  dem  fünften  Anfall  be- 
merkt Zar  Reaction  auf  EiweisB  diente  hauptsftchlich  die  Drdfach- 
chloressigBäare ,  welehe,  wie  OroBBStern^)  gezeigt  hat,  zu  den 
empfindlichsten  gehört  Sie  entdeckt  in  einer  concentrirten  (33  Proo.) 
Wanerlösung  die  Gegenwart  von  0,005  Proc.  Molkeneiweiss.  Ihre 
alkoholische  Lösung  ist  noch  mehr  empfindlich,  aber  fflr  den  Ge- 
brauch weniger  geeignet,  da  sie  immer  frische  Zubereitung  erfordert, 
und  da  bei  Behandlung  des  Harns  das  Wasser  den  Aether  der  Drei- 
faehchloressigsäure  niederschlägt  und  letzterer  vor  dem  Niederfallen 
der  Flüssigkeit  eine  matte  Färbung  mittheilt,  die  das  Vorhandensein 
Ton  etwas  Eiweiss  simnliren  kann.  Bleibt  das  Probirgläschen  stehen, 
80  wird  die  Flflssigkeit  klar,  und  auf  dem  Boden  des  Gefässes  schlägt 
sich  der  Aether  nieder.  Eine  tägliche  quantitative  Analyse  der  nor- 
malen Hambestandtheile  konnte  ich  leider  nicht  vornehmen. 

Die  Schwankungen  in  der  Grösse  der  Leber  und  der  Milz 
lieferten  verworrene  Resultate. 

Schon  am  zweiten  Tage  der  Krankheit  hat  die  Leber  an  Grösse 
rasch  zugenommen.  Aber  schon  vom  ersten  Tage  der  Apyrezie  an 
beginnt  sie  wieder  abzunehmen,  es  scheint  aber,  dass  sie  bis  zum 
nächsten  Rtlckfall  nicht  normal  wird.  Mit  jedem  folgenden  Anfall 
werden  die  Schwankungen  ihrer  Grösse  weniger  bemerkbar,  obwohl 
es  unzweifelhaft  ist,  dass  jeder  Bttckfall  eine  neue  Volumenzunahme 
hervorbringt.  Das  Nämliche  kann  ich  auch  von  der  Milz  sagen. 
Schwankungen  ihrer  Grösse  sind  am  geringsten  im  vierten  und  fünften 
Anfalle.  Die  Yolumenverkleinerung  ging  überhaupt  sehr  langsam  vor 
sieb ,  sie  wurde  zuweilen  in  der  Reconvalescenzperiode,  6  und  sogar 
7  Wochen  nach  dem  letzten  Anfall,  vergrössert  gefunden.  Fügt  man 
zum  Gesagten  die  Schwierigkeit  einer  Bestimmung  der  Grösse  dieses 
Ollgans  hinzu,  bedingt  durch  die  Lage  der  Gedärme  und  die  Ansamm- 
lung von  Gasen  und  Koth  in  denselben,  so  wächst  in  prognostischer 
Beziehung  die  Unsicherheit  der  Schwankungen  des  Milzvolumens. 

Weder  die  Herzthätigkeit  noch  der  Charakter  der  (Marey'- 
sehen)  Pulscurven  lieferten  irgend  welche  Anhaltspunkte  für  die 
Prognose  vorstehender  Anfälle. 

Die  Anzahl  Vermehrung  der  rothen  oder  die  Verminderung  der 
weissen  Blutkörperchen  während  der  Apyrezie  geht  ungleichmässig 
vor  sich  und  unterliegt  grossen  Schwankungen ,  die  von  vielen  Zu- 
fälligkeiten abhängig  sind;  ausserdem  sind  solche  Bestimmungen 
nicht  nur  bei  einer  grossen  Zahl  von  Kranken,  sondern  auch  in  ein- 

1)  Arbeiten  des  mediciniscben  Laborfttoriams  der  Warschauer  Universität. 
L.  IV  (mssisch). 
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zelnen  FÜlen  sehr  schwierig.  Vor  der  Temperaturerhöhimg  fand 
man  im  Blute  die  Spirochaeten  niemals.  Andere  Formelementei  die 
im  Blute  der  Becurrenskranken  anzutreffen  sind  (Obermayer'sche 
Sporen,  runde  Bacterien),  ergaben  fflr  den  Zweck  der  Untersachung 
nichts  Besonderes.  In  Betreff  der  Elebrigkeit  der  Blutkörperchen, 
d.  h.  ihre  Fähigkeit  sich  in  Stäbchen  und  Häufchen  zu  yertheileni 
lässt  sich  fQr  die  meisten  Fälle  sagen,  dass,  je  mehr  Bflckfftlle  vor- 
handen, desto  mehr  herrscht  die  haufenweise  Eintheilung  der  Kör- 
perchen vor,  welche  sich  wenig  während  der  Apyrexien  verändert 
Die  Wägungen  der  Kranken  lieferten  sehr  lehrreiche  Be- 
sultate.  In  der  nachfolgenden  Tabelle  sind  Zahlen  angefahrt,  die 
aus  Mittelberechnungen  von  Gewichtsabnahme  während  der  Anfälle 
und  Gewichtszunahme  in  den  apyretischen  Perioden  herrühren. 


3\ 

Anzahl  der  FUIe, 
MB  denen  die 
MittelxaU  ent- 
nommen worde 

Apyrexien 
der  Reihe  nach 

Anzahl  der  FflUe. 
ans  denen  die 
Mittelzahl  ent- 
nommen wurde 

Gewichte- 
in  Gtnmnen 

GewichtB- 

snnahrae 

in  GruBBen 

I. 

24 

^^^ 

^^ 

3220 

^_ 

— 

l 

23 

— 

3900 

n. 

24 

_ 

.—- 

4100 

— 

^^^  * 

2 

22 

— 

3050 

m. 

15 

— 

i— 

3150 

— 

— 

3 

15 

~-. 

1900 

IV. 

11 

— 

2850 

— 

— 

4 

11 

— 

1120 

V. 

10 

— . 

— 

2300 

— 

Während  der  IStagigen 
Beeenvaleeeenzpenode 

8 

—~ 

2550 

Snmina 

15620 
+  1060«)  . 

12520 

16680  —  12520—4160 

Bei  der  Analyse  dieser  Tabelle  bemerkt  man: 
dass  der  Organismus  des  Bttckfallstyphuskranken  eine  bedeutende 
Gewichtsabnahme  während  eines  jeden  einzelnen  Anfalls  erleidet; 

dass  dieser  Verlust  mit  jedem  nachfolgenden  Anfall  sich  ver- 
mindert ; 

1)  In  die  Mittelberechnnog  des  GewichtsTerloates  während  des  ersten  Anfalb 
wurde  nur  die  Zeit  yoiii  3.  Tage  an  aufg^enommen,  weil  Tor  dem  2.  oder  3.  Tage 
der  Krankheit,  d.  h.  vor  der  Anfhahme  ins  Spital,  das  Gewicht  nicht  bestimmt 
werden  konnte.  Nur  in  einem  einzelnen  FiJie  wurde  das  Gewicht  Tom  1.  Tage 
an  bestimmt  —  bei  einem  Epileptiker,  der  im  Erankenhaose  den  HackfaUstyphos 
acqoirirte;  vor  der  letzten  Erkrankung  wurde  er  tftglich  gewogen  zur  Bestimmoog 
des  Gewichtsrerlustes  unter  der  Wirkung  epileptischer  AnfiUle.  Die  Gewichts- 
abnahme w&hrend  des  ersten  Anfalls,  der  7  Tage  lang  w&hrte,  betrug  4280  Grm. 
Wenn  wir  diese  Zahl  for  eine  normale  annehmen  und  daraus  3220  Grm.,  d.  h.  den 
Mittelrerlust  fOr  den  ersten  Anfall,  vom  3.  Tage  an  gerechnet,  abziehen,  so  wer* 
den  wir  eine  Differenz  Ton  1060  Grm.  erhalten,  die  den  Gewichtsrerlust  f&r  die 
ersten  2  Ta^e  darstellen  und  welche  man  der  von  uns  erhaltenen  Zahl  fOr  den 
zweiten  Theil  des  ersten  Anfalls  zugeben  muss. 
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dass  nach  dem  Gewichtsyerlust  während  der  Anfälle  eine  Resti- 
tntion  desselben  während  der  Apyrexien  eintritt; 

dass  diese  Bestitution  mit  jedem  nachfolgenden  Anfall  abnimmt; 

dass  der  Gesammtverlust  während  aller  Anfälle  im  Endresultat 
immer  bedeutend  höher  ist  als  der  Gesammtzuwachs  während  der 
Bestitutionszeit  der  Apyrexien,  und  endlich 

dass  die  Gewichtszunahme  des  Organismus  während  einzelner 
Apyrexien  fast  niemals  die  Höhe  des  Gewichtsverlustes  erreicht,  den 
derselbe  im  vorhergehenden  Anfalle  erlitten. 

Der  letzte  für  uns  sehr  wichtige  Schluss  bezieht  sich  aber  nur 
aaf  jene  Fälle,  wo  nach  einem  langsamen  Gewichtszuwachs  während 
der  Apyrexie  ein  neuer  Anfall  erfolgt.  Wenn  aber  die  Krankheit 
nach  dem  ersten  oder  zweiten  Anfalle  in  Genesung  übergeht,  so  wird 
die  Gewichtszunahme  gegen  Ende  der  apyretischen  Frist  dem  letz- 
ten fieberhaften  Gewichtsverlust  sehr  nahe  kommen;  je  mehr  sich 
diese  Zahlen  nähern,  mit  desto  grösserer  Wahrscheinlichkeit  ist  an- 
sunehmen,  dass  kein  neuer  Anfall  erfolgen  wird.  Wenn  gegen  Ende 
der  Apyrexie  das  Bestitutionsgewicht  den  vorhergehenden  pyretischen 
Verlast  übertrifft,  so  kann  man  annehmen,  dass  keine  Bückfälle  er- 
folgen werden.  Nur  in  einem  einzelnen  Falle  beobachtete  ich,  dass 
am  7.  Tage  der  zweiten  Apyrexie  das  Gewicht  des  Organismus  um 
220  Grm.  höher  war,  als  das  Gewicht  bei  demselben  Kranken  vor 
dem  zweiten  Anfall;  es  folgte  kein  dritter  Anfall. 

Die  Abwägungen  wurden  von  mir  eigenhändig  täglich  zu  gleicher 
Zeit  (unmittelbar  vor  Mittag)  vorgenommen;  ich  wählte  für  die  Wä- 
gangen  möglichst  reine  Formen  —  Fälle,  deren  Verlauf  complicirt  ge- 
wesen, sind  in  die  Beobachtungen  nicht  aufgenommen.  Die  Wage  war 
big  auf  ein  Gramm  empfindlich ;  die  Kranken  wurden  nackt  gewogen. 

Die  oben  angeführte  Beihe  von  Beobachtungen  führte  mich  zu 
dem  Schluss,  dass  von  allen  klinischen  Erscheinungen  die 
Temperaturcurven  für  die  Prognose,  ob  ein  Bflckfall 
erfolgen  wird  oder  nicht,  am  zuverlässigsten  sind. 

Aber  nicht  blos  für  das  klinische  Verständniss  der  Vorgänge 
sind  diese  Beobachtungen  von  Interesse,  sondern,  wie  mir  scheint, 
auch  noch  in  ätiologischer,  in  hygieinischer  und  sogar  öko- 
nomischer Beziehung.  Bekanntlich  ist  der  Bückfallstyphus  sehr 
ansteckend  und  nimmt  den  ersten  Platz  in  der  Beihe  contagiöser 
Krankheiten  ein.  Die  Erfahrung  lehrt  täglich,  dass  zum  Schutz  Ge- 
sander vor  der  Erkrankung  am  Bückfallstyphus  das  beste  Mittel 
Entfernung  derselben  aus  der  Gesellschaft  von  Erkrankten  ist    Da 
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es  ferner  bewiesen  ist,  dass  das  Blut  eines  Recurrenskranken  schon 
vom  Anfang  der  Temperatarerhöbung  ansteoknngsf&hig  wird,  so  ist 
es  klar,  dass,  je  eher  der  Kranke  entfernt  wird,  desto  weniger  Ge- 
legenheit die  Gesunden  zur  Ansteckung  haben.  Mann  kann  daher, 
ohne  das  Risiko  eine  Epidemie  zu  verbreiten,  nur  Tollkommen  ge- 
sunde Subjecte  aus  dem  Krankenhaus  entlassen.  Diese  Aufgabe 
könnte  sehr  einfach  gelöst  werden,  wenn  jeder  Kranke  seine  fOnf 
Anfälle  durchmachte  und  nur  nach  dem  fünften  genäse.  Da  aber 
der  Process  bei  jedem  der  fünf  Anfälle  stehen  bleiben  kann,  so  muss 
der  Kranke  im  Spital  so  lange  zurückgehalten  werden,  bis  sein  fieber- 
loser Zustand  lange  genug  gewährt  hat,  um  denselben  nicht  Apyrexie, 
sondern  Reconvalescenzperiode  nennen  zu  können.  Andererseits  darf 
man  den  genesenden  Recurrenskranken  nicht  überflüssig  längere  Zeit 
unter  fiebernden  Rückfallstyphuskranken  weilen  lassen.  Nehmen  wir 
an,  dass  der  Kranke  nach  dem  ersten  Anfall  vollkommen  genesen 
sei,  so  wird  er  aber  noch  2  Wochen  im  Krankenhaus  zurückgehalten, 
worauf  man  sich  denn  von  seiner  Genesung  überzeugt  hat.  Diese 
14  Tage  brachte  der  Kranke  unter  fiebernden  Recurrenskranken  zu; 
es  konnte  auch  nicht  anders  sein,  da  schon  aus  dem  Vorhergehenden 
erhellt,  dass  die  Gemeinschaft  Recurrenskranker  mit  gewöhnlichen 
Kranken  für  die  letzteren  nachththeilig  werden  kann.  Im  folgenden 
Abschnitt  dieser  Arbeit  hoffe  ich  nun  zu  beweisen,  dass  schon  während 
dieser  14  Tage  der  genesende  Recurrenskranke  einer  neuen  Recur- 
rensinfection  ausgesetzt  sein  kann.  Um  also  den  Genesenden  vor 
Reinfection  zu  schützen  und  um  keine  Epidemie  durch  die  Gemein- 
schaft Gesunder  mit  noch  nicht  vollkommen  genesenen  Recurrens- 
kranken zu  verbreiten,  ist  es  noth wendig,  dass  die  letzteren  zu 
rechter  Zeit  den  Isolationsplatz  verlassen.  Die  ökonomische  Wich- 
tigkeit in  vielen  Fällen  der  Prognose  der  Rückfälle  oder  Genesung 
erhellt  aus  der  Summe  solcher  Tage,  welche  Recurrenskranke  häufig 
in  den  Hospitälern  verleben,  wo  man  sie  zurückhält  blos  in  der  Ab- 
sicht, sich  von  ihrer  Genesung  endgültig  zu  überzeugen. 


n.  Heber  Reinfection  des  Eückfalistyphns  und  die  äuiserste  Dauer 

der  apyretisohen  Zeit. 

Es  ist  nicht  so  lange  her,  dass  die  Meinung  herrschte,  dass  ein 
Organismus,  der  einmal  eine  typhöse  Krankheitsform  überstanden, 
wenn  nicht  auf  immer,  so  doch  wenigstens  für  lange  Zeit  gegen  eine 
neue  Erkrankung  derselben  Form  immun  werde.  Diese  Meinung  ist 
jetzt  vollständig  entkräftigt  worden,  dank  der  zahlreichen  BeolMich- 
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tuDgen,  welche  deren  Haltlosigkeit  bewiesen  haben.  Jedoch  bis  zur 
Zeit  bleibt  eine  sehr  wichtige  Frage  noch  nicht  vollkommen  aufge* 
klärt,  nämlich  die:  In  welch  kürzester  Frist  kann  eine  und 
dieselbe  Infection  sich  wiederholen? 

Den  Rückfallstyphus  betreffend  beschränkt  sich  Murchison  auf 
die  Bemerkung  y  dass  eine  einmalige  Erkrankung  Tor  einer  zweiten 
Erkrankung  an  derselben  Form  nicht  schützt.  Welsch ,  Worden 
und  Makenzie  beobachteten  während  einer  Epidemie ,  dass  eine 
neue  Erkrankung  einige  Monate  nach  Ablauf  der  ersten  erfolgte; 
Christison  beobachtete  in  der  Epidemie  von  1817 — 1819  während 
15  Monaten  eine  dreimalige  Erkrankung  an  Rückfallstyphus.  Bern- 
stein in  Odessa  beobachtete  im  Jahre  1863  das  zweimalige  Auftreten 
des  Rflckfallstyphus  bei  einem  und  demselben  Subject  während  2—3 
Monaten.  Litten  in  Breslau  beobachtete  im  Jahre  1872 — 1873  einige 
Fälle  der  Reinfection  mit  Rückfallstyphus,  von  welchen  in  5  Fällen 
die  Reinfection  nach  29  Tagen  bis  4  Monaten  nach  der  ersten  Er- 
krankung eintrat.  Er  gibt  nicht  zu,  dass  eine  Apyrexie  29  Tage 
dauern  kann,  und  rechnet  Rückfälle,  die  nach  dieser  Frist  eintreten, 
zar  Reihe  der  Reinfectionsfälle. 

Es  kommen  häufig  zwischen  zwei  Rückfällen  der  Recurrens  In- 
termissionen  Ton  so  grosser  Dauer  vor,  dass  es  schwierig  wird,  sie 
für  reine  Apyrexien  zu  halten  und  die  Frage  entsteht,  ob  solche  In- 
termissionen  nicht  eine  vollständig  beendigte  Apyrexie  +  einen  Zeit- 
theil  der  vollen  Genesungsperiode  und  sogar  der  neuen  Incubations- 
zeit  enthalten?  Es  wäre  daher  sehr  wichtig,  mittelst  einer  umfang- 
reichen klinischen  Statistik  die  mittlere  Dauer  jedes  Rückfalls,  jeder 
Apyrexie  und  die  grösste  Zahl  derselben  zu  bestimmen.  Dann  wäre 
es  in  complicirten  oder  nicht  ganz  klaren  Fällen  leichter  sich  zu 
Orientiren.  Die  grösste  Zahl  der  Rückfallstyphusanfälle,  welche  von 
der  überwiegenden  Majorität  der  Schriftsteller  beobachtet  wurde,  war 
fünf  1).  Vom  Jahre  1870  bis  1879  habe  auch  ich  in  Odessa  kein  ein- 
ziges Mal  mehr  als  fünf  Anfälle  beobachtet.  Aber  in  den  2  letzten 
Jahren  kamen  Fälle  vor,  welche  auf  den  ersten  Anblick  Ursache 
gaben,  einige  Rückfälle  für  den  sechsten,  siebenten  und  sogar  achten 
zu  halten. 

Ohne  die  klinischen  Einzelheiten  des  nachfolgenden  Falles,  die 
f&r  die  gegenwärtige  Frage  nicht  wichtig  sind,  zu  berühren,  möchte 
ich  die  Aufmerksamkeit  des  Lesers  auf  die  Gurve  IX  concentriren. 

Die  7  jährige  Julie  Ramjanzeff  sammt  ihrer  Matter  und  zwei  Brüder- 
ehen (von  denen  einer  älter,  der  andere  jünger  als  sie)  haben  im  Odessaer 

1)  Murchison  erwähnt  6  Fälle. 

DratochM  ArehiT  f.  Uin.  Medieln.  XXX.  Bd.  12 


Beobachtungen  über  den  ROckfaHstyphas.  179 

Peter-Paal'scheo  Nachtasyl,  das  dem  hiesigen  städtischen  allgemeinen  Kran- 
kenhanse  ein  grosses  Contingent  Recurrenskranker  lieferte,  den  Rflckfalls- 
typhns  bekommen.  Sie  kam  mit  einer  sehr  hohen  Temperatur  (41^  C.)  den 
3.  Februar  1879  ins  Hospital  und  begann  gleich  nach  der  Aufnahme  zu 
schwitzen.  Ihre  Mutter  erzählte,  dass  Julie  schon  seit  3  Wochen  krank 
sei,  dass  sie  die  ganze  erste  Woche  im  Nachtasyl  in  Hitze  gelegen  babe^ 
oachher  schwitzte  und  sich  erholte,  einige  Tage  darauf  aber  wiederum  er- 
krankte und  nach  6tägigem  Leiden  anfing  sich  wieder  zu  erholen.  Und 
Don,  sagte  die  Mutter,  kann  sie  abermals  seit  3  Tagen  wieder  weder  gehen^ 
noch  im  Bett  sitzen  oder  etwas  essen,  nur  trinkt  sie  viel  Wasser.  So  ist 
sie  schon  zum  dritten  Male  krank. 

Am  1.  Tage  des  Aufenthalts  der  Kranken  in  meiner  Abtheilnng  wurde 
die  Leber  um  1  Vs  Cm.  unter  dem  Rippentheil  in  der  Mamillarlinie  hervor* 
ngCDd  gefunden;  die  Milz  ragte  um  4  Cm.  hervor.  Beide  Organe  waren 
beim  Druck  sehr  schmerzhaft.  Die  Haut  massig  feucht,  die  Zunge  voll- 
kommen weiss,  feucht;  sehr  starke  Muskelschmerzen;  die  Muskeln  schlaff, 
die  Bindehäute  blass;  der  Harn  stark  gefärbt,  aber  ohne  Eiweiss.  Das 
Bist  konnte  ich  an  jenem  Tage  nicht  untersuchen,  daher  wurde  die  Dia- 
gnose noch  nicht  festgestellt ;  den  1 0.  Februar  wurden  im  Blute  Spirochaeten 
gefanden  und  die  Krankheit  offenbarte  sich  vollkommen.  Auf  Grund  sehr 
wahrhafter  und  ausführlicher  Mittheilungen  der  Mutter  über  den  Krankheits- 
Terlauf  der  Tochter  schloss  ich,  dass  die  letztere  am  Ende  des  dritten  An- 
falls ins  Hospital  eintrat;  vor  meinen  Augen  machte  sie  am  10.  und  11. 
Februar  den  vierten  Rückfall  durch. 

Julie  erholte  sich  von  dieser  Zeit  an  sehr  gut,  blieb  aber  im  Kranken- 
haose  wegen  ihrer  Mutter,  die  ebenfalls  am  Rückfallstyphus  krank  war  und 
neben  ihrer  Tochter  lag,  weil  im  Odessaer  Krankenhause  genesende  Typhus- 
kranke  von  den  fiebernden  leider  nicht  geschieden  werden. 

Es  vergingen  23  Tage ;  Julie  schien  vollkommen  gesund,  erfreute  sich 
eines  guten  Appetites  und  Schlafes  und  fing  sogar  an  voller  zu  werden. 
Die  Leber  befand  sich  in  normalen  Grenzen ;  die  Milz  war  kaum  am  Rip- 
penpfeil zu  fühlen  und  war  g^en  Druck  unempfindlich.  Am  24.  Tag,  den 
7.  März,  stellte  sich  wieder  eine  Temperaturerhöhung  ein,  der  Anfall  dauerte 
bis  zum  11.  März.  Im  Blute  wurden  täglich  Spirochaeten  gefunden.  Nach 
S  Tagen  wiederholte  sich  der  Anfall. 

Es  vergingen  wieder  1 1  Tage,  während  welcher  die  Kranke  sich  sehr 
iaogsam  erholte.  Die  nun  genesene  Mutter  wurde  mit  den  übrigen  Kindern 
aus  dem  Spital  entlassen,  Julie  aber  zur  Wiederherstellung  der  gesunkenen 
Kräfte  zurückbehalten.  Am  17.  Tage  erfolgte  wieder  eine  Temperaturer- 
höhung und  der  weitere  Verlauf  der  Krankheit  ergab  einen  neuen  Recurrens- 
anfall  mit  allen  Attributen,  der  4  Tage  lang  währte.  Es  vergingen  1 1  fie- 
berlose  Tage,  wonach  ein  Rückfall  erfolgte.  Die  Leber  und  Milz  erreichten 
während  der  letzten  zwei  Anfälle  nicht  jene  Grösse,  die  sie  in  den  vorigen 
Anfällen  hatten,  die  Muskelschmerzen  waren  geringer ,  die  Temperatur  er- 
reichte nicht  die  vorigen  Ziffern,  das  Selbstbefinden  war  besser;  die  Schwitz- 
barkeit  geringer,   die  Abmagerung   aber  erreichte  ungewöhnliche  Grenzen. 

Wenn  man  diese  Curve  genau  betraehtet,  drängt  sich  Einem  die 
Frage  auf:  ob  dies  nur  eine  Kette  von  zu  einer  Erkrankung  gebören- 

12* 
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den  RQckfällen,  oder  eine  Oruppe  von  einige  Mal  sich  wiederholenden 
Bückfällen  ein  und  derselben  Infectionsform  sei? 

Die  in  dieser  Carve  dargestellten  Rückfälle  können  durch  zwei 
lange  Zwischenräume,  einen  von  23  und  einen  andern  von  17  Tagen, 
in  drei  Abschnitte  getheilt  werden.  Der  erste  Abschnitt  begreift  zwei 
Bückfälle,  die  für  den  dritten  und  vierten  Anfall  gelten  mtlssen,  in 
sich.  Zum  zweiten  Abschnitt  gehören  die  drei  folgenden  Anfälle  und 
endlich  zum  dritten  die  zwei  letzten. 

Indem  ich  die  Gurven  des  Bückfallstyphus,  der  schon  über  10  Jahre 
in  Odessa  unter  meinen  Augen  herrscht,  studirte,  überzeugte  ich  mich, 
dass  sich  in  der  ununterbrochenen  Kette  von  Anfällen  und  Apyrexien 
der  Becurrens  mit  regelmässigem  und  uncomplicirtem  Verlaufe  in  der 
Dauer  derselben  eine  grosse  Begelmässigkeit  bemerkbar  macht:  jeder 
folgende  Anfall  ist  kürzer  als  der  vorhergehende,  die  Apyrexien  aber 
umgekehrt.  Bogomoloff  im  Ujasdow'schen  Militärhospital,  Ste- 
phanowitsch-Sewastjanowitsch  in  Charkow,  Lischnewsky 
in  Tiraspol  haben  auch  bemerkt,  dass  jeder  folgende  Anfall  kürzer 
als  der  vorhergehende  war,  und  Eoschuchoff  theilt  mit,  dass  bei 
den  Soldaten  des  Borodin'schen  Begiments  im  Jahre  1866  der  erste 
Anfall  auch  der  längste  war,  die  folgenden  aber  kürzer  waren  und 
dass  umgekehrt  die  Apyrexien  sich  verlängerten. 

Aus  148  Berechnungen  habe  ich  folgende  mittlere  Dauer  ge- 
wonnen, die  in  zwei  untereinander  stehenden  Beihen  von  Zahlen  dar- 
gestellt ist. 

Dauer  in  Tagen: 

I.        u.       m.       IV.       V. 

Anfälle    ...     63/4         5^2         3V4         2V8         l*/s 
Apyrexien     .     .     5V4         öVe  9  IOV2         — 

Die  längste  Dauer  der  ersten  und  zweiten  Apyrexie,  die  ich  zu 
beobachten  Gelegenheit  hatte,  betrug  1 1  Tage ;  der  dritten  und  vier- 
ten 12  Tage.  Man  kann  also  die  letztere  Zahl  für  unsem  südlichen 
Becurrens  als  die  äusserste  Grenze  der  Apyrexie  betrachten  und  nach 
diesem  Termin  könnte  man  jeden  Tag  frei  von  Infection ,  d.  h.  für 
die  vollständige  Beconvalescenzperiode  halten.  —  In  dem  von  uns 
beschriebenen  Falle  muss  man  folglich  die  Zwischenräume  von  23 
und  17  Tagen  als  vollständige  Apyrexie  +  eine  gewisse  Zeit  der 
Beconvalescenzperiode  betrachten.  Man  kann  also  annehmen,  dass 
Julie  Bumjanzeff  hintereinander  drei  Serien  Bückfallstyphus-Erkran- 
kungen überstanden  hatte;  diese  waren  von  einander  durch  kleine 
Zwischenräume  getrennt,  während  welcher  nach  Beendigung  der 
Apyrexie  die  Beconvalescenzperiode  eintrat,  wobei  Julie  für  eine  neue 
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Infectioa  derselben  Form  empfänglich  wurde.  In  unserer  Literatur 
gibt  es,  wie  es  scheint,  sehr  analoge  Data:  so  z.  B.  beobachtete 
Moscharoff  im  Krasnojar'schen  Gefftngniss,  dass  3  Wochen  nach 
dem  Recurrens  ein  neuer  Anfall  und  nach  einer  kürzeren  Apyrexie 
ein  zweiter  u.  s.  w.  erfolgte. 

Zu  Gunsten  der  Meinung,  dass  Julie  Rumjanzeff  dreimal  hinter- 
einander  von  Rückfallstyphus  inficirt  wurde,  sprechen  noch  folgende 
zwei  Betrachtungen  : 

a)  dass  eine  jede  Reihe  von  Anfällen  mit  einem  Anfalle  von 
geringer  Dauer  (1 — 2  Tage)  endigte.  So  ist  es  denn  auch  gewöhn- 
lich in  Fällen,  in  denen  der  Process  zu  Ende  kommt; 

b)  dass  die  Serie  der  Rückfälle  jedes  Recidivs  mit  einem  län- 
geren und  heftigeren  Anfall  begann,  als  die  folgenden  und  der  letzte 
Rackfall  der  Torhergehenden  Serie. 

Die  letzten  Beweise  halte  ich  für  so  charakteristisch,  dass  man 
schon  nach  der  Dauer  des  Anfalls,  welche  (in  uncomplicirten  For- 
men) die  Dauer  des  yorhergehenden  übertrifft,  mit  grosser  Wahr- 
scheinlichkeit annehmen  darf,  dass  dies  der  erste  Anfall  einer  neuen 
Infectionsreihe  ist.  Diese  Voraussetzung  gewinnt  noch  mehr  an  Wahr- 
scheinlichkeit, wenn  diesem  andauernden  Anfall  eine  fieberlose  Periode 
über  12  Tage  vorausging. 

Es  ist  bemerkenswerth,  dass  die  künstliche  Reinfection,  mit  Aus- 
nahme der  Garter'schen  Eicperimente  mit  Affen  (Macacus  radiatus), 
negative  Resultate  lieferte.  Indessen  kommen  in  der  Natur  nicht 
selten  ReinfectionsfäUe  vor.  Möglich,  dass  hierzu  eine  stärkere  Con- 
centration  der  Infection  erforderlich  ist,  eine  Goncentration ,  welche 
in  schlecht  eingerichteten,  speciell-typhösen  Abtheilungen  der  Hospi- 
täler anzutreffen  ist. 

Aus  dem  dargestellten  Falle  kann  man  folgende  Schlüsse  ziehen : 

1.  dass  eine  Reinfection  mit  Rückfallstyphus  einige  Mal  hinter- 
einander möglich  ist; 

2.  dass  eine  jede  nachfolgende  Serie  von  Reinfectionsfällen  schwä- 
cher als  die  vorhergehende  sich  äussert,  aber  eine  stärkere  Entkräf- 
tang  des  Organismus  herbeiführt  und 

3.  dass  bald  nach  Beendigung  der  Apyrexie  eine  neue  Incubation 
eintreten  kann,  so  dass  die  Grenzen  beider  Perioden  fast  ineinander 
verfliessen«  wie  aus  der  dritten  Infection  ersichtlich  ist.  Eß  sind  mir 
umgekehrt  keine  Fälle  vorgekommen,  aus  welchen  man  entnehmen 
könnte,  dass  die  Reinfections- Incubation  mit  der  apyretischen  Zeit 
zusammenfiel. 


VI. 
Zur  Prognose  und  Therapie  des  RQckfallstyphus  *). 

Beobacbtungen  im  Odessaer  israelitischen  Krankenhause. 

Von 

Dr.  B.  Oka 

in  Odessa. 

Seit  seiner  ersten  Erscheinung  in  Odessa  (1863)  ist  der  RQck- 
fallstyphus  hier  eine  endemische  Krankheit  geworden  und  gehört, 
wie  es  scheint,  zu  den  häufigsten  Erkrankungen.  Es  ist  wenigstens 
aus  der  Statistik  des  hiesigen  israelitischen  Krankenhauses  für  das 
Jahr  1879  ersichtlich,  dass  unter  der  Oesammtzahl  von  2000  Kranken 
sich  584  Becurrenskranke  befanden,  was  29  Proc.  ausmacht.  Inter- 
essant ist,  dass  in  demselben  Jahre  unter  der  officiellen  Rubrik: 
„Typhus  und  typhoidales  Fieber"  nur  177  Kranken  verzeichnet  waren, 
d.  h.  9  Proc,  was  übrigens  mit  der  längst  schon  gemachten  Beobach- 
tung übereinstimmt.  Neben  dem  Bückfallstyphus  konnte  man  im  ver- 
flossenen Jahre  eine  bedeutende  Anzahl  Fälle  der  epidemischen  Menin* 
gitis  cerebro-spinalis  beobachten  2);  ein  solches  Zusammentreffen  dieser 
Krankheiten  ist  im  Jahre  1879  auch  in  Breslau  bemerkt  worden^). 

Da  ich  in  der  Lage  war,  während  1 V2  Jahren  ein  sehr  grosses 
Bttckfallstyphus-Material  zu  benutzen,  so  machte  ich  nach  versehie- 
denen  Bichtungen  hin  Beobachtungen,  von  welchen  mir  die  über 
Prognose  und  Therapie  des  Bückfallstyphus  der  Aufmerksamkeit  der 
Leser  nicht  unwerth  scheinen. 

I. 

Seit  der  Entdeckung  Motschutkowsky's^)  erhalten  die  typi- 
schen Curven  des  Bückfallstyphus  eine  ungeheuere  prognostische  Be- 

1)  „Der  Arzf*  (russisch)  1881.  Nr.  la.3. 

2)  Oks,  Einige  F&Ue  der  Mening.  cerebro-^>in.  epid.  in  Odessa.  ,Der  Aizt* 
1880.  Nr.  18  und  Mitth.  in  der  Gesellschaft  Odessaer  Aerzte. 

3)  Spitz/ Die  Recnrrens-Epidemie  in  Breslau  im  Jahre  1879.  Dieses  Archiv 
1880.  Heft  1  u.  2. 

4)  ,Der  Arzt«  1880.  Nr.  19. 
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dentang.  Indem  wir  zur  Controlimng  seiner  Schlussfolgerangen  schrit- 
ten, trafen  wir  alle  einsichtsvoll  von  Motschutkowsky  empfoh- 
lenen Vorsichtsmaassregeln.  Wir  konnten  daher  aus  dem  sehr  grossen 
Material  der  Garven  bei  Bttckfallstyphus  nur  von  108  Temperatur- 
carven  Gebrauch  machen,  weil  wir  uns  zur  Aufgabe  machten:  1.  aus- 
schliesslich unzweifelhafte  Fälle,  2.  mit  den  von  Motschutkowsky 
angegebenen  Gurventypen  identische  und  3.  Fälle,  welche  genügende 
Zeit  im  Erankenhause  beobachtet  wurden,  zu  benutzen.  Das  Mini- 
mum der  Beobachtungszeit  nach  dem  letzten  Anfall  beträgt  13,  das 
Maximum  25  Tage. 

Motschutkowsky  unterscheidet  drei  Typen  von  Curven,  deren 
Charakter  in  den  ersten  3—4  Tagen  der  Apyrexie  die  Prognose  zu 
stellen  erlaubt,  ob  ein  Rückfall  erfolgen  wird  oder  nicht. 

Der  erste  Curventypus  charakterisirt  sich  durch  allmähliche, 
ziemlich  gleichmässige  Temperaturerhöhung  während  der  angegebenen 
Zeit  auf  ungefähr  1 V2  Grad  (zuweilen  sogar  2  V2  Grad),  vom  niedrig- 
sten bis  zum  höchsten  Punkt  gerechnet;  in  solchen  Fällen  ist  nach 
Motschutkowsky  die  Prognose  zulässig,  dass  ein  Rückfall  er- 
folgen wird.  Wir  begegneten  diesem  Typus  identischen  24  Cur- 
ven, von  welchen  die  im  Sinne  Motschutkowsky's  gestellte  Pro- 
gnose sich  in  22  Fällen  bewährte.  In  den  2  Fällen,  bei  welchen 
die  Prognose  sich  nicht  bestätigte,  sind  keine  Rflckfälle  eingetreten 
—  in  dem  einen  Falle  während  13,  im  anderen  während  15  Tagen. 
Da  diese  Kranken  nicht  länger  im  Krankenhause  aufgehalten  werden 
konnten  und  deren  ferneres  Schicksal  unbekannt  geblieben  ist,  wobei 
möglicherweise  bei  ihnen  Rückfälle  dennoch  eintraten,  so  kann  man 
diese  Fälle,  streng  genommen,  in  die  Berechnung  gar  nicht  aufnehmen. 
Aber  auch  einschliesslich  derselben  erhellt  aus  dem  Mitgetheilten  die 
Möglichkeit,  nach  dem  erwähnten  Gurvencharakter  den  Eintritt  eines 
Rückfalls  vorauszusagen. 

Der  zweite  Curventypus  zeigt  nach  Motschutkowsky  vier 
Arten,  die  für  die  Prognose  wenig  zuverlässig  sind.  Leider  aber  trifft 
man  eben  am  häufigsten  solche  Gurvenarten  an.  Wir  wollen  uns 
nan  bei  jeder  einzelnen  von  ihnen  besonders  aufhalten.  1.  Die  Curve 
zeigt  eine  allmähliche,  aber  sehr  langsame  Temperaturerhöhung  (in 
7  Tagen  auf  1  Grad),  was  häufig  bedeutet,  dass  kein  neuer  Anfall 
erfolgen  wird.  Wir  beobachteten  1 1  solcher  Fälle,  von  welchen  in  2 
Rückfälle  eintraten  und  keine  in  den  flbrigen  9  Fällen.  Ein  solches 
VerbSltniss  verleiht  der  Prognose  einen  hohen  Grad  von  Wahrschein- 
lichkeit, und  es  erübrigt  nur  eine  weitere  Bestätigung  dessen  in  einer 
grösseren  Anzahl  hierher  gehöriger  Beobachtungen  zu  finden.   2.  Die 
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Guree  zeigt  zuweilen  eine  rasche  Erhöhung  (auf  1  ^2  Grad)  und  nachher 
täglich  sehr  unbedeutende  Schwankungen ;  nach  Hotschutkowsky 
erfolgt  hier  häufig  kein  Bttckfall.  Wir  begegneten  8  solcher  Fälle, 
in  welchen  die  Prognose  sich  nur  zur  Hälfte  bewährte,  was  ancb 
mit  den  Angaben  Motschutkowsky's  übereinstimmt.  3.  Die  Carve 
weist  vom  ersten  Tage  an  starke  Schwankungen  innerhalb  der  Gren- 
zen beinahe  eines  Grades  auf;  die  Prognose  ist  eine  sehr  unsichere. 
Hierher  gehören  23  Fällen  von  welchen  in  8  Bückfälle  eintraten, 
keine  aber  in  den  übrigen  15  Fällen.  Endlich  4.  zeigt  ebenfalls  eine 
sehr  trügerische  Gurvenart  kleine  Schwankungen  (bis  V^  Grad)  auf 
einer  beinahe  graden  Linie.  Solcher  Fälle  beobachteten  wir  30 ;  tob 
ihnen  traten  in  17  Rückfälle  auf  und  erfolgten  keine  in  den  übrigen 
13  Fällen.  Im  Ganzen,  aus  der  Gesammtzahl  yon  108  Fällen,  be- 
gegneten wir  72,  die  zum  zweiten  Typus  gehören. 

Der  dritte  Typus  von  Gurven  gestattet  die  Prognose,  dass  kein 
Rückfall  erfolgen  wird.  Der  Gharakter  solcher  tüurven  stellt  sieb 
dar  als  eine  in  absteigender  Richtung  und  in  geringer  Höhe  aufein- 
ander folgende  Stufenreihe.  Yon  mehr  als  200  Fällen,  in  denen  die 
Temperaturcurven  während  der  Apyrexien  notirt  wurden,  begegneten 
wir  nur  12  von  diesem  Typus;  von  dieser  Zahl  jedoch  bewährte  sieb 
die  in  Gemässheit  des  Gharakters  der  Gurren  gestellte  Prognose  in 
10  Fällen  vollkommen.  Hier  muss  ich  bemerken,  dass  für  die  Pro- 
gnose das  Niedersteigen  der  Gurre  nur  in  den  ersten  4  Tagen  der 
Äpyrexie  von  Wichtigkeit  ist ;  zwar  zeigt  später  die  Temperatur  ge- 
ringe Erhöhungen  und  Schwankungen,  sie  ändern  aber  die  Prognose 
keineswegs.  In  den  2  Fällen,  in  welchen  sich  die  Prognose  nicbt 
bewährte ,  traten  die  Rückfälle  am  4.  Tage  ein ;  hier  sollte  folglich 
die  Prognose  auf  Grund  der  Temperaturcurven  in  den  ersten  3  apyre- 
tischen  Tagen  eigentlich  gar  nicht  gestellt  werden. 

Aus  den  angegebenen  Beobachtungen  erhellt,  dass  Motscbut- 
kowsky's  Prognose  sich  in  allen  ihren  Theilen  bewährt  hat  Es 
unterliegt  keinem  Zweifel,  dass  die  Möglichkeit  solche  Prognosen  zu 
stellen  die  grösste  Bedeutung  in  prophylaktischer  und  ökonomischer 
Beziehung  hat,  und  erhöht  zugleich,  so  zu  sagen,  den  moralischen 
Gredit  des  Arztes  in  den  Augen  der  Kranken.  Man  sehe  nur,  welche 
Ehrerbietung  der  Kranke  gegen  den  Arzt  an  den  Tag  legt,  der  sieb 
der  Entlassung  des  Patienten  aus  dem  Spital  energisch  widersetzt 
und  trotz  aller  Widerreden  erklärt,  dass  ein  Bückfall  erfolgen  werde ! 
Leider  aber  ist  eine  mehr  oder  minder  bestimmte  Prognose  nnr  in 
einer  relativ  kleinen  Zahl  von  Fällen  möglich.  In  meinen  Beobach- 
tungen entfallen  auf  den  Theil  des  Typus  unsicherer  Prognose  66  Froc 
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nnd  auf  die  Mögliehkeit  der  viel  wichtigeren  Prognose,  dass  kein 
Bflckfall  erfolgen  wird,  nur  1 1  Proc.  Uebrigens  stösst  die  Sammlung 
Yon  Fällen  des  letzten  Typus  nur  in  der  Hospitalpraxis  auf  Seh  wie- 
rigkeiten,  wo  man  die  Kranken,  meistens  der  arbeitenden  Klasse 
angehörig,  nach  dem  zweiten  oder  dritten  Anfall  selten  eine  gehörige 
f&r  die  Beobachtung  nothwendige  Zeit  im  Krankenhause  aufhalten 
kann.  Andererseits,  bei  Ansammlung  einer  grösseren  Zahl  von  Beob- 
achtungen des  Typus  unsicherer  Prognose,  wird  es  möglicherweise 
gelingen,  eine  klarere  Gesetzmässigkeit  zu  entdecken,  die  gestatten 
wird,  bestimmtere  und  wohlthätigere  Prognosen  zu  stellen. 

IL 

Alle  Aerzte,  die  mit  Btlckfallstyphus  zu  thun  hatten,  gestehen 
einstimmig  die  Erfolglosigkeit  jeder  Therapie  ein  und  beschränken 
sich  auf  eine  exspectati^e  Behandlung.  Schon  von  der  Epidemie  im 
Jahre  1739  in  Irland  sagt  Butty,  dass  »die  ärmere  Klasse  dem 
Gebrauch  von  Molken  und  Gottes  gütiger  Vorsehung  überlassen  ge- 
nas*'^). —  Wir  erinnern  femer  an  Griesinger's  Ausspruch,  dass 
»kein  Verhalten,  keine  Arzenei,  kein  Wechseln  des  Wohnortes  den 
Anfall  aufhalten  kann  *'•  Dieser  Pessimismus  hat  sich  auch  bis  heute 
erhalten,  und  Lebert  lässt  den  Arzneigebrauch  nur  aus  moralischen 
Gründen  noch  gelten^). 

Es  scheint  überflüssig,  die  zahlreichen  Versuche  mit  diesen  oder 
jenen  Arzneien,  welche  sich  gleich  unwirksam  erwiesen  haben,  hier 
anzuführen.  Nach  verschiedenen  erfolglosen  Versuchen  praktioirte 
man  bei  uns  im  Odessaer  israelitischen  Krankenhatise  einzeln  die 
antipyretische  Behandlung  des  BQckfallstyphus :  massige  Dosen  des 
salicylsauren  Katrons  (3j  pro  die)  und  kalte  Einwickelungen ;  im 
Uebrigen  eine  exspectativ-symptomatische  Behandlung.  Die  Erfolg- 
losigkeit zahlreicher  therapeutischer  Versuche  kann  unmöglich  ein 
Hinderniss  für  neue  Forschungen  abgeben;  es  ist  daher  immer  zu 
entschuldigen,  wenn  neue  Mittel  in  Angriff  genommen  werden. 

Das  Mittel,  dessen  Wirkung  ich  bei  Bückfallstyphus  prüfte,  ist 
keineswegs  neu,  es  ist  bei  jedem  Arzte  gang  und  gäbe  —  das  Ga- 
lomel.  Die  Literatur  des  Galomelgebrauchs  bei  Abdominaltyphus 
ist  sehr  reich  und  reicht  bis  gegen  das  Ende  des  vorigen  Jahrhun- 
derts zurück.    Schon  im  Jahre  1809  erscheint  Hildenbrand  als 


1)  Bei  Ch.  Murchison,  Die  typhösen  Krankheiten.  Deutsch  von  W.  Zuel- 
zer.  1867.  S.  278  u.  369. 

2)  y.  Ziemssen's  Händbuch.  Bd.  II.  l.H&lfte.  S.  287. 
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energischer  Gegner  des  Galomels  bei  Typhus,  weil  er  „  die  die  Auflö- 
sung der  organischen  Masse  befördernde,  stark  verflflssigende  Kraft  des 
Quecksilbers "  fürchtete  0*  Trotzdem  rathen  im  ersten  Viertel  unseres 
Sftculums  Engländer,  Italiener  und  Deutsche  sehr  dringend  das  Ga- 
lomel  an,  und  Wedemeyer  versichert  sogar,  durch  die  Anwen- 
dung dieses  Mittels  viele  Kranke  dem  Tode  entrissen  zu  haben  ^). 
Aus  der  neuesten  Zeit  sind  Schönlein,  Traube,  Wunderlich 
und  Niemeyer  zu  erwähnen,  welche  das  Calomel  bei  Abdominal- 
typhus warm  empfohlen  haben.  Seit  dieser  Zeit  sind  fast  alle  Be- 
obachter, die  viele  Fälle  mit  Calomel  behandelten,  über  seine  wohl- 
thätige  Wirkung  einig.  Nur  Jaccoud  glaubt  an  diese  Wirkung 
nicht  und  gibt  nur  zu,  dass  das  Calomel  nicht  schaden  kann  ^).  Auf 
Grund  einer  Statistik  von  839  Fällen,  von  denen  223  den  Calomel- 
gebrauch  betreffen,  beweist  Liebermeister  sehr  klar,  dass  bei 
Calomelanwenduog  die  Mortalität  bei  Abdominaltyphus  geringer  wird : 
sie  beträgt  nämlich  11,7  Proc,  während  ohne  Calomel  die  Sterblich- 
keit 18,3  Proc.  erreicht^).  Ebenfalls  statistisch  beweist  auch  Cur- 
voisier,  dass  Calomel  auf  den  Verlauf  des  Abdominaltyphus  un- 
zweifelhaft günstig  einwirkt^). 

Wenn  somit  kein  Mangel  an  Beobachtungen  über  die  Wirkung 
des  Calomels  bei  Abdominaltyphus  vorhanden,  so  kann  man  dasselbe 
vom  Rückfallstyphus  nicht  sagen;  hier  sind  wir  arm  an  positiven 
Erfahrungen  über  den  Einfluss  des  genannten  Mittels.  Bei  August 
Richter  findet  sich  der  Hinweis,  dass  O'Brien  mit  Erfolg  das 
Calomel  »gegen  ein  epidemisches  typhöses  Fieber,  welches  1826  zu 
Edinburg  herrschte ^  gebrauchte^).  —  Nach  Hirsch  verdanken  wir 
O'Brien  eine  vortreffliche  Beschreibung  des  Rückfallstyphus  im 
Jahre  1826 '');  man  kann  also  O'Brien  als  einen  der  Ersten  be- 
zeichnen, die  das  Calomel  bei  Rückfallstyphus  gebrauchten.  An  wei- 
teren Nachrichten  über  den  Calomelgebrauch  herrscht  offenbar  Mangel. 
Herrmann,  der  die  St.  Petersburger  Recurrensepidemie  beschrieb, 
hat  keine  eigenen  Beobachtungen  über  die  Wirkung  des  Calomels 

1)  Ueber  den  ansteckenden  Typhus.  Wien  1S09.  S.  225. 

2)  Ueber  die  Erkenntniss  und  Behandlung  des  Typhus.  1814.  S.  198  u.  231. 

3)  Pathol.  Russische  Uebersetzung  von  Marie  ManassSin.  1879.  Bd-IY. 
S.  372. 

4)  V.  Ziemssen*s  Handbuch.  1874.  Bd.  II.  l.H&lfte.  S.  208. 

5)  Statistische  Beiträge  im  Corresp.-Blatt  f.  Schweiz.  Aerzte  1875. 

6)  Specielle  Therapie.    Wien  1832.  Bd.  XI.  S.  68. 

7)  Handbuch  der  historisch-geographischen  Pathologie.  Erlangen  1859.  Bd.I. 
8. 169.  —  Die  Arbeit  0*Brien's  in  Transact.  of  the  Associat  of  Fellows  and 
Licenc.  1828.  No.  20  konnte  ich  leider  nicht  zur  Hand  haben. 
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gemacht,  doch  erwähnt  er^  dass  dasselbe  »Yon  fremden  CoUegen  in 
grossen  Gaben  yersncht  wurde,  wobei  es  den  Erwartungen  nicht  ent- 
sprochen habe"^).  Murchison  sagt:  »in  Fällen  mit  Gelbsucht 
haben  einige  Aerzte  das  Quecksilber  in  wiederholten  kleinen  Dosen 
empfohlen;  aber  dass  man  damit  irgend  welche  günstige  Besultate 
erzielte,  ist  nicht  erwiesen.  Die  zuweilen  nach  dem  Gebrauche  des- 
selben beobachtete  Erleichterung  war  wahrscheinlich  dem  Opium 
zuzuschreiben,  mit  dem  man  es  stets  zusammen  gab"^).  Lebert 
erwähnt  dieses  Mittel  gar  nicht  und  ist  von  demselben  auch  in  allen 
späteren  Arbeiten  über  den  Bttckfallstyphus  keine  Rede  mehr.  Es 
wird  im  Allgemeinen  bei  allen  neuesten  Untersuchungen  der  Therapie 
des  Bttckfallstyphus  sehr  wenig  Aufmerksamkeit  geschenkt,  da  das 
Wesentliche  dieses  Erankheitsprocesses  alle  Kräfte  der  Forscher  in 
Anspruch  nimmt.  ' 

Aus  dem  reichen  Material,  das  uns  zur  Verfügung  stand,  be- 
mdhten  wir  uns  solche  Fälle  zu  wählen,  welche  hinsichtlich  der  Zeit 
der  Erkrankung,  des  gleichen  Wohnortes  (Stadttheil,  Strasse,  Haus, 
Quartier,  Familie)  und  der  physischen  Organisation  der  Kranken  mög- 
lichst gleichartig  waren.  In  einer  Reihe  solcher  Fälle  verordneten 
wir  das  Calomel  (Rp.  Galomel.,  sacch.  albi  ana  gr.  IV.  M.  f.  p.  d.  t. 
dos.  N.  III.  S.  03  h.  p.  j.)  und  ausserdem  bei  einer  Temperatur  über 
38,5<^  kalte  Einwickelungen  (3 — 6,  alle  10  Minuten  zu  wechseln); 
in  einer  zweiten  Reihe  wendeten  wir  die  schon  erwähnte  Behandlung 
mit  salicylsaurem  Katron  und  ebenfalls  Einwickelungen  an.  Die 
übrigen  Fälle  behandelten  wir  theils  mit  Purgantien  (Aq.  laxat.,  Karls- 
badersalz), theils  vollkommen  indifferent  (Mixtura  acid.  muriatici). 
Die  Anzahl  der  Beobachtungen  dieser  Art  berechtigt  uns  jedoch  nicht 
zu  irgend  welchen  positiven  Schlussfolgerupgen.  Alle  zweifelhafte 
and  unreine y  irgend  nur  complicirte  Fälle  bei  Seite  legend,  geben 
wir  hier  eine  Ilebersicht  der  ersten  zwei  Reihen,  von  welchen  jede 
56  Fälle  des  Rüekfallstyphus  enthält,  die  während  des  Zeitraums  vom 
I.Januar  bis  zum  I.August  1880  beobachtet  wurden. 

Kommen  wir  nun  zu  den  Schlüssen,  die  man  aus  den  angegebenen 
Data  ziehen  kann  I  Folgerungen  über  eine  grössere  oder  geringere  Mor- 
talität sind  wir  nicht  im  Stande  zu  machen,  da  in  den  citirten  Fällen 
kein  Todesfall  vorkam.  Es  bleibt  also  nur  übrig,  die  Zahl  der  Rück- 
fälle, ihre  Intensität  und  die  Dauer  derselben  und  der  Apyrexien 
festzustellen.    Die  Resultate  sind  aus  Tabelle  II  ersichtlich. 

t)  Herrmann  und  KUttner,  Febris  recurrens  in  St.  Petersburg.  1865.  S.  30. 
2)  L  c.  8.  368. 
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Tabelle  IL 


Die  mittlere  Dauer  der  Anf&lle 
und  der  Apyrexien  in  Tagen 

Zahl  der  AnftUe 

BebandlQDg 

»4 

•3 

< 

• 

»•4 

• 

1 

•< 

1 

1 

< 
H 

li 

> 

a 
< 

i 

^.3 

1 

• 

§ 

< 
2 

1.  Antipyretische 

2.  Calomelgebranch 

6»/t 

5"/« 
7 

2Vg 
2"/m 

3V9 

1  >Vl8 
l»/4 

11 

33 

198/14 

58  "/i  4 

27 
19 

48»/i4 
33>«/i4 

18 
4 

32 ',7 

7'A 

66 
56 

Es  ist  interessant^  diese  Scbltlsse  über  die  Zahl  und  Mitteldaaer 
der  Anfälle  und  Apyrexien  mit  den  Beobachtungen  anderer  Forscher 
zu  vergleieben,  und  deshalb  stellen  wir  die  nachfolgende  Tabelle  aaf. 

Tabelle  IIL 


Beobachter 


Mittlere  Daner  der  Anfölle  nnd 
der  Apyrexien  in  Tagen 


• 
>% 

< 


0 


1 


Ol 


Zahl  der  AnftUe 
in  Frocenten 


4! 

< 

a 


a 
< 

mm* 

G 


0 


« 


Zorn») 

Wyss  und  Bock*)     .    .    . 
Pnbram  und  Bobitschek  ^) 

RiesB^) 

Popow*) 

Obenneyer") 

Pastau  ' 

Litten») 

Girgensohn") 

Motschutkowsky  *°)  .    .    . 

Dunin") 

Enipping  ") 

Spitz  *3) 

Karstens  **)  ...... 


6,0 

5,8 

5,5 

5,9 

6,3 

6,0 

6,0 

6,8 

6,2 

6,75 

6,5 


6,0 
5,9 


7,0 
6,9 
7,5 

8,3 
8,2 
7,7 
6,5 
6,7 

6,1 

5,25 

7,5 


7,5 

7,8 


3,0 
3,6 
5,5 
3.1 
3,4 
4,0 
4,0 
5,7 
3,9 
5,5 
4,0 


4,0 
3,8 


2,5 


8,3 
1,0 
6,0 
6,6 
4,5 
6,5 
8,7 


3,2 

3,0 

2,9 

3,7 

3,25 

3,7 


8,5 
6,8 


3,0 
3,5 


1,6 
5,2 

17,1 

11,6 

57,6 

3,3 

9,4 

1,5 
37,6 


6,5 
18,5 
22,2 


91,5 
94,8 
64,2 
77,0 
31,3 
75,1 
87,2 
43,0 
50,5 


47,0 
53,5 
45,8 


6,8 

15,7 
11,3 

8,3 
16,8 

3,4 
35,0 

5,3 


46,5 
28,0 
22,7 


Durchschnittlich    |   5,7    |  6,6       3,8  |  4,3  |    2,0    |   13,7  |  54,3  |  14,2 


1)  Petersb.  med.  Zeitschrift.  Bd.  IX.  1865. 

2)  Studien  über  Febris  recurrens.    Berlin  1869. 

3)  Studien  über  Febris  recurrens.  Prag.  Vierteljahrschr.  1869.  Bd.  102—104. 

4)  Berliner  klin.  Wochenschrift  1869.  Nr.  31. 

5)  Archiv  für  gerichtl.  Med.  und  öffentl.  Hygieine  (russisch)  1870.  Bd.  m. 
6  u.  7)  Virchow's  Archiv.  Bd.  47. 

8)  Die  Recurrens-Epidemie  in  Breslau  im  Jahre  1872—1873.    Dieses  Archiv. 
1874.  Bd.Xin. 

9)  Die  Recurrens-Epidemie  in  Riga  in  den  Jahren  1865—1875.  Dieses  Archiv. 
1876.  I.Heft 

10)  Material  zur  Path.  und  Ther.  des  Rückfallstyphus  (russisch).   Odessa  1877. 

11)  Medycyna  (polnisch)  1880.  No.  30—32. 
12  u.  13)  Dieses  Archiv  1880.  Heft  1  u.  2. 
14)  Ueber  Febris  recurrens.    Dorpat  1880. 
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Die  Differenz  in  der  Dauer  des  zweiten  und  des  dritten  Rück- 
falls in  meinen  Beobachtungen  und  denen  anderer  Forscher  muss 
entweder  dem  Charakter  der  Krankheit,  welche  zu  letzter  Zeit  in 
Odessa  endemisch  geworden  ist,  oder  der  Wirkung  der  Therapie  zu- 
geschrieben werden,  lieber  die  Wirkung  der  Einwicklungen  finden 
wir  bei  Motschutkowsky  Folgerungen,  dass  die  mittlere' Dauer 
des  zweiten  Anfalls  4  und  des  dritten  2^/4  Tage  beträgt 

Viel  wichtiger  ist  der  Schluss  über  die  Zahl  der  Anfälle 
Während  einige  Beobachter  die  Zahl  der  Fälle,  in  welchen  der  RQck- 
fallstyphus  mit  nur  einem  Anfalle  endete,  auf  1,5  Proc.  (Litten, 
Zorn)  bestimmen,  gibt  Popow  auf  Grund  seiner  Beobachtungen  die 
Zahl  der  Fälle  mit  nur  einem  Anfall  auf  57,6  Proc.  an.  In  den  von 
Murchison  angegebenen  Zahlen  finden  wir,  dass  unter  2425  Fällen 
bei  1701  oder  mehr  als  Vio  Rttckfälle  vorkamen.  „Indess^  sagt 
Murchison,  „ sind  Rückfälle  doch  wahrscheinlich  häufiger,  als  aus 
den  angegebenen  Zahlen  ersichtlich  wird.  Einige  Patienten  werden 
erst  beim  zweiten  Male  in  das  Krankenhaus  gebracht,  eine  weit 
grössere  Anzahl  wird  vor  demselben  entlassen,  und  in  anderen  Fällen 
verläuft  derselbe  so  leicht,  dass  man  ihn  übersieht*'  0-  Abgesehen 
von  der  bedeutenden  Differenz  in  den  Angaben  verschiedener  Beob- 
achter, wollen  wir  darauf  aufmerksam  machen,  dass  keiner  von  den- 
jenigeu,  die  hohe  Zahlen  mit  nur  einem  Anfall  angeben,  über  die  Be- 
obaehtungszeit  der  Kranken  nach  dem  ersten  Anfall  irgend  etwas 
mittheilt.  Im  Gegentheil  Girgensohn  gibt  an,  dass  die  Patienten 
oft  nach  dem  ersten  Anfall  entlassen  werden  müssen,  worauf  manche 
gewöhnlich  nach  8  — 12  Tagen  zurückkehren;  dadurch  erklärt  er, 
daas  Fälle  mit  zwei  Anfällen  nur  50  Proc.  aufweisen  2).  Auch  Kar- 
stens, der  die  Zahl  der  Fälle  mit  nur  einem  Anfall  auf  22  Proc. 
bestimmt,  schreibt  seine  »auffallend  grosse  Ziffer^  dem  Umstände  zu, 
«dass  viele  Kranke  erst  mit  dem  zweiten  Anfall  ins  Hospital  kamen, 
über  den  ersten  aber  keine  genaue  Auskunft  geben  konnten*" 3). 
Unter  solchen  Umständen  scheint  die  für  Fälle  mit  nur  einem  Anfall 
angegebene  durchschnittliche  Zahl  von  13,7  Proc.  der  Wahrheit  sehr 
nahe  zu  sein. 

Wenn  wir  nun  diese  durchschnittliche  Zahl  mit  der  aus  unseren 
Beobachtungen  entnommenen  vergleichen,  so  können  wir  folgende 
Schlüsse  ziehen: 

1.  Bei  Calomelbehandlung  in  der  angegebenen  Dosis  beschränkt 
sich  der  Rückfallstyphus  in  beinahe  60  Proc.  auf  nur  einen  Anfall 


1)  1.  c.  S.  340.  2)  1.  c.  S.  43.  3)  1.  c.  S.  17. 
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und  hört  somit  auf  eigentlich  seiner  Benennung  zu  entsprechen.  Dieses 
Verhältniss  differirt  nach  Prof.  Dawidow's  Tabelle^)  um  ^^/loo  mit 
der  wahren  Norm.  Zu  gleicher  Zeit  bei  der  gewöhnlichen  antipyreti- 
schen Behandlung  gibt  es  kaum  20  Proc.  (bei  anderen  Beobachtern 
durchschnittlich  13,7  Proc.)  zu  Gunsten  der  Annahme,  dass  die  Krank- 
heit sich  auf  einen  einzigen  Anfall  beschränken  wird.  Auf  Grand 
der  Dawidow'schen  Tabellen  und  unschwieriger  Berechnung,  die 
Yon  Manasseln  angegeben  ist,  sind  wir  berechtigt,  diese  Verschie- 
denheit in  der  Zahl  der  Anfälle  für  keine  zufällige,  sondern  eine 
durch  Calomelanwendung  bedingte  zu  halten. 

2.  In  den  übrigen  Fällen,  in  welchen  trotz  Galomel  Bückfälle 
eintreten,  wird  die  erste  Apyrexie  länger  (um  beinahe  2  Tage),  die 
zweite  dagegen  kürzer,  um  mit  dem  dritten  Anfall,  für  welchen  nur 
1  Proc.  sprechen,  den  Lauf  der  Krankheit  zu  beenden,  und 

3.  die  mittlere  Dauer  der  Anfälle  wird  bei  Calomelbehandlong 
fast  gar  nicht  verändert. 

Wir  müssen  zugestehen,  dass  die  angegebenen  Beobachtungen 
ttber  die  Wirkung  des  Calomels  viel  an  Ueberzeugungskraft  verlieren, 
weil  gleichzeitig  auch  die  kalten  Einwicklungen  gebraucht  wurden; 
allein  es  interessirte  uns  nur  mehr  die  Frage  in  Betreff  der  prakti- 
schen Therapie  des  Rückfallstyphus,  als  die  reine  Wirkung  des  Ca- 
lomels, welche  übrigens  wir  später  zu  untersuchen  die  Absicht  haben. 
Wodurch  diese  wohlthätige  Wirkung  des  Galomels  bedingt  wird,  ist 
mit  Sicherheit  natürlich  sehr  schwer  zu  sagen.  In  dieser  Hinsicht 
kann  man  nur  sehen,  wie  wenig  leider  die  Zeit  zur  wissenschaftlichen 
Kenntniss  des  genannten  Mittels  beigetragen  hat.  August  Richter, 
ein  seiner  Zeit  sehr  gerühmter  Arzt,  sagt:  „ob  das  Galomel  gleich 
zu  Anfang  das  Gontagium  zu  zerstören  und  so  dem  Ausbruche  der 
Krankheit  vorzubeugen  vermag,  hierüber  fehlt  es  an  bestimmten  Erfah- 
rungen.^ Indessen  scheint  es  ihm,  dass  Alles  dafür  spreche  ^).  Bei- 
nahe 50  Jahre  später  äussert  sich  Liebermeister  in  ähnlicher 
Weise;  ausser  dem  specifischen  Einflüsse  hält  er  es  immerhin  für 
denkbar,  dass  durch  die  purgative  Wirkung  des  Galomels  »einTheil 
des  im  Darm  noch  nicht  zur  festeren  Fixirung  gelangten  Giftes  zur 
Ausleerung  komme ^ ^).  Die  Theorie  Heydenrich's,  dass  eine  hohe 
Körpertemperatur  zum  Verschwinden  der  Spirochaeten  aus  dem  Blute 
beiträgt,  verwerfend  meint  Motschutkowsky  auf  Grund  seiner 


1)  Manassein,  Yorles.  aber  allg.  Therapie.    St.  Petersbuiig  1879.  S.  96. 

2)  1.  c.  S.  66. 

3)  1.  c.  S.  211. 
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klinischen  und  experimentellen  Beobachtungen,  dass  dieses  Verschwin- 
den dorch  Verdickong  des  Blntes  bedingt  wird.  Durch  ein  Verfahren, 
wodurch  letzteres  herbeigeführt  würde,  hftlt  er  es  fttr  möglichi  eine 
Abkflizting  der  Anf&lle  zu  erreichen,  und  erwartet  er  solche  Resultate 
von  einer  energischen  Anwendung  von  Abfflhrmitteln  ^).  Obschon 
nnsere  Beobachtungen  über  die  Wirkung  der  letzteren  noch  nicht 
abgeschlossen  sind,  so  können  wir  nichtsdestoweniger  schon  jetzt 
sagen,  dass  wir  bis  jetzt  von  selbigen  noch  keinen  Nutzen  ersehen 
haben,  während  wir  Tom  Calomel,  das  in  der  angegebenen  Dosis 
ein  sehr  schwaches  Laxans  ist,  die  oben  mitgetheilten  wohlthfttigen 
Ergebnisse  zu  verzeichnen  haben.  Andererseits  bewirkte  Jaborandi 
nach  den  Versuchen  von  Motsehutkowsky  selbst  eine  sehr  un- 
bedeutende Verkürzung  der  Anfälle  und  flbte  jedenfalls  keinen  Ein- 
flass  auf  die  Zahl  derselben;  nach  Dun  in  erwies  sich  das  Jabo- 
randi gänzlich  unwirksam,  was  den  Verlauf  oder  die  Zahl  der  Anfälle 
anbetrifit. 

Es  bleibt  daher  unserer  Meinung  nach  einstweilen  nur  flbrig, 
eine  specifische  Wirkung  des  Calomels  bei  Rückfallstjphus  anzu- 
nehmen. 


1)  1.  c.  8.  46. 
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vn. 

Kleinere  MittheiluDgen. 

Pilocarpin  als  Heilmittel  gegen  Diphtheritis. 

Von 

Prof.  W.  XABclüEewitsoh 

in  OkATkow. 

Die  in  den  letzten  Jahren  über  Europa  verbreitete  DiphtheritiB,  welche 
besonders  in  Rassland  den  Charakter  einer  bösartigen  Epidemie  annahm, 
forderte  die  Aerzte  zum  Kampfe  gegen  sich  anf.  Leider  stellte  sich  heraiiB, 
dass  sämmtliche  Mittel,  welche  den  Aerzten  der  Diphtheritis  gegentlbersa 
Gebote  stehen,  noch  lange  nicht  die  Kraft  besitzen,  nm  den  Fdnd  sieg- 
reich zu  bekämpfen.  Selbstverständlich  wünscht  jeder  Arzt  eine  Waffe  in 
Händen  zu  haben,  womit  er  mit  mehr  Sicherheit,  als  bisher,  gegen  Diph- 
theritis zu  Felde  ziehen  könnte.  Es  wurde  eine  Reihe  von  Mitteln  em- 
pfohlen, welche  diese  verheerende  Krankheit  curiren  sollten.  Die  Erfahrung 
hat  aber  nochmals  die  Richtigkeit  des  alten  Satzes  bestätigt,  dass,  wenn 
gegen  eine  Krankheit  zahlreiche  Mittel  empfohlen  werden, 
damit  schon  der  Beweis  geliefert  ist,  dass  überhaupt  kein 
Mittel  gegen  dieselbe  existirt.  und  in  der  That  keins  von  diesen 
Mitteln  hat  den  Empfehlungen  entsprochen.  Es  ist  deshalb  begreiflich,  dass 
die  Aerzte  jedem  gegen  Diphtheritis  neuempfohlenen  Mittel  mit  Misstranen 
entgegenkommen. 

Neuerdings  erschien  in  der  Berl.  klin.  Wochenschrift  (1880.  Nr.  40) 
eine  Mittheilung  des  Herrn  Dr.  G.  Gutmann.  Die  gesuchte  Grösse  ist 
gefunden :  den  Aerzten  wird  ein  Mittel  in  die  Hände  gegeben,  welches  bei 
Diphtheritis  nicht  nur  nützlich,  sondern  sogar  specifisch  wirken  soll,  und 
dieses  soll  das  Pilocarpin  sein.  Durch  die  Eigenschaft  des  Pilocarpins 
einen  starken  Speichelfluss  hervorzurufen,  soll  es  nach  Dr.  Gutmann's 
Ansicht  befähigt  sein,  die  Abstossung  der  diphtheritischen  Membranen  sn 
befördern,  wodurch  die  Ausbreitung  des  Processes  zugleich  verhindert  wird, 
indem  etwa  durch  den  Speichelfluss  das  giftige  Princip  weggewaschen  würde. 
Mit  dieser  Ansicht  ist  es  kaum  möglich ,  sich  einverstanden  zu  erklSren. 
Wer  die  Gelegenheit  hat  zahlreiche  DiphtheritisfäUe  zu  beobachten,  der 


YH.  Kleinere  MittheilttDgen.  195 

kann  sich  leieht  flbeneugeD,  dass  mitanter  bei  verhältniBsmäaBig  nobeden- 
tendem  Localprocesse  im  Rachen  der  Tod  anter  den  Erscheinungen  der 
Henparalyse  erfolgt.  Andererseits  wirkt  ja  das  Pilocarpin  aufs  Herz,  folg- 
lich moss  es  von  vornherein  geradezu  bedenklich  erscheinen,  das  Mittel 
fiberhaopt  bei  schweren  Diphtheritisfällen  anzuwenden.  Indessen  die  Lob- 
rede des  Empfehlers  für  die  specifische  Eigenschaft  des  Pilocarpins  gegen 
Diphtheritis ,  sowie  die  Zeugnisse  anderer  Aerzte  fflr  dessen  Nfltzlichkeit 
gaben  uns  Veranlassung,  die  Wirkung  des  Pilocarpins  im  Charkow'schen 
Diphtherie-Krankenhause  zu  prüfen. 

Da  die  Erfahrung  uns  gelehrt  hat,  dass  die  nicht  schweren  Diphthe- 
riÜBMe  auch  durch  andere  Mittel  carirt  werden  können,  so  haben  wir  das 
Mittel  nur  bei  schweren  Fällen  angewendet,  weil  nur  solche  Fälle  über 
Beine  Wirksamkeit  Aufklärung  geben  konnten.  Die  Kranken  standen  unter 
der  uomittelbaren  Aufsicht  des  Herrn  Dr.  Jankowsky.  Diese  Fälle  wur- 
den sowohl  von  mir,  wie  vom  Consultant  des  Krankenhauses,  Herrn  Dr. 
Hutob,  genau  beobachtet.  Das  Pilocarpin  wurde  nach  genauer  Vorschrift 
des  Herrn  Gut  mann  angewendet.  Wir  wollen  hier  die  kurzen  Kranken- 
geschichten einiger  mit  Pilocarpin  behandelten  Patienten  anführen. 

I.  Irina  Philipen kowa,  6  Jahre  alt,  gut  genährt,  wurde  am 
12.  Oct.  3  übr  Nachmittags  von  Erbrechen  und  Fieber  heimgesucht,  2  Stun- 
den darauf  erfolgte  Rachenschmerz.  Am  andern  Morgen  Anschwellung  der 
Sabmaxillardrüsen.  Nach  Verlauf  von  18  Stunden  wurde  Patientin  im 
Kraokenhause  aufgenommen.  Die  Untersuchung  ergab  eine  starke  An- 
Bchwellung  der  Tonsillen  mit  einem  gelbweisslichen  Belag,  welcher  fest  auf 
seiner  Unterlage  haftete.  Reichliche  Absonderung  eines  zähen  Speichels. 
Die  Lymphdrüsen  angeschwollen  und  äusserst  schmerzhaft,  wodurch  die 
Bewegung  des  Halses  erschwert  wird.  Stuhl  angehalten.  Temp.  37,1  <^, 
Puls  112.  Allgemeinzustand  befriedigend.  Ausser  Syrupus  Rhei  als  Abführ- 
mittel wurde  Pilocarpin  angewendet  (Rp.  Pllocarp.  muriat.  Gr.  ^/2,  Pepsini 
germ.  Gr.  X,  Acid.  muriat.  dilut.  gttij,  Aq.  dest.  ^\jß  M.  D.  8.  Stündlich 
1  Theelöffel).  Auf  die  geschwollenen  Drüsen  wurde  Unguent.  Kali  jodat 
applicirt. 

Am  folgenden  Tage  (14.  Oct.)  verschlimmerte  sich  der  Localprocess  im 
Rachen.  Morgens  Puls  114,  Temp.  37,6  ^  Abends  Puls  136,  Temp.  38,30. 
Stärkere  Drüsenanschwellung.  Allgemeinzustand  etwas  deprimirt.  Speichel- 
flass  bedeutend.     Urin  ohne  Riweiss. 

15.  Oct.  Die  Nacht  über  der  Localprocess  im  Rachen  bedeutend  ver- 
schlimmert. Der  Belag  bedeckt  beide  Tonsillen,  weichen  und  harten  Gaumen. 
Die  Lymphdrüsen  noch  stärker  angeschwollen.  Puls  zunehmend  klein.  Ge- 
sicht anämisch.  Athmung  oberflächlich.  An  der  linken  Lungenspitze  ab- 
geschwächtes vesicnläres  Athmen.  Zu  Zeiten  bellender  Husten.  Das  Schlucken 
höchst  erschwert.  Harnmenge  442  Gem.,  spec.  Gew.  1018,  Eiweiss  als  be- 
deutende Trübung ;  unter  dem  Mikroskop  Fibrincylinder.  Morgens  Puls  1 1 2, 
Temp.  37,5<>.  Abends  Puls  142,  Temp.  38,5 o.  Schwäche  des  Pulses  stünd- 
lich znnebmend.  Athmung  oberflächlicher.  Patientin  leicht  erregt.  Erbrechen ; 
halbcomatöser  Zustand,  Tod. 

II.  ZinaidaPhilipenkowa,  Mädchen  von  gutem  Körperbau,  5  Jahre 
alt,  wurde  im  Krankenhause  am  13.  October  aufgenommen,   am  zweiten 

13* 
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KrankheitsUge.  RechteneitB  die  AnsohwelluDg  derTonaille  und  der  Bub* 
mazUlarlB  bedentender  als  links.  Ein  weiBsIiehes,  difltaaee  fixadat  aof  der 
rechten  Tonsille  in  der  GrOsse  einer  Zwansigkopeekenmflnse,  links  etwas 
kleiner.  Das  Gewebe  der  Tonsillen  höehst  infiltrirt.  Rhinitis  catarrhalis. 
Pols  124,  lacht  nnterdrttckbar,  Temp.  3S^.  Allgemeinanstand  befriedigend. 
Speichelfloss  ziemlieh  bedeutend.  Stnhl  angehalten.  Nach  der  Verabrei- 
chnng  einer  kleinen  Dosis  Ol.  Ridni  warde  Pilocarpin  nach  der  obigen 
Formel  angewendet  Aensserlich  auf  die  angeschwollenen  Drtlsen  Ungnent 
Kali  jodati. 

14.  Oct.  Process  im  Rachen  deutlicher  als  gestern.  Ein  dickes  Exadat 
bedeckt  die  beiden  Tonsillen  gänzlich  und  erstreckt  sich  nach  dem  Larynx. 
Die  Snbmaxillares  stark  angeschwollen.  Der  Nasenkatarrh  nnd  die  Ein- 
klemmnng  der  Uvula  zwischen  den  Tonsillen  erschwert  bedeutend  die  Ath- 
mung.  Larynzsteoose  und  heisere  Stimme.  Morgens  Temp.  38,1  ^  Puls  122. 
Abends  Temp.  39,4 »,  Puls  144. 

15.  Oct.  Der  diphtheritische  Process  verbreitete  sich  auf  den  weichen 
Gaumen  und  einen  Theil  des  harten  Gaumens.  Athmung  erschwert,  ganz 
oberflächlich.  Gesicht  anämisch.  Puls  schwächer  als  gestern  —  152,  Temp. 
39,1  ^  Allgemeinzustand  deprimirt.  Urinmenge  318  Gem.,  spec.  Gew.  1018, 
Eiweiss  als  Trübung.  Ausser  der  obengenannten  Behandlungsweise  wurde 
noch  eine  6proc.  Lösung  Zinci  hyx>ermanganici  zum  Gurgeln  verordnet. 
Ungefähr  12  Uhr  Mittags  kam  eine  ichorOse  Flüssigkeit  aus  der  Nase  her* 
vor.  Athmung  höchst  erschwert.  Es  trat  halbcomatöser  Zustand  ein.  G^gen 
Abend  erfolgte  der  Tod. 

Section.  Unter  der  Exudatschichte  halbnekrotisirte  schieferfärbige  Ton- 
sillen. Das  Anfangsstadium  eines  solchen  nekrotischen  Processes  ist  auch 
an  der  linken  Hälfte  der  Epiglottis  bemerkbar.  Das  Exudat  setzte  sich 
ohne  Unterbrechung  auf  Larynx,  Trachea  bis  zu  den  kleinen  Bronchien  hin 
fort.  Hier  hatte  es  die  Gestalt  einer  in  die  Athmungsbahnen  eingescho- 
benen Röhre,  ist  leicht  trennbar  von  seiner  Unterlage,  ohne  auf  derselben 
einen  Defect  zu  hinterlassen.  Die  Lungen  stellenweise  hepatisirt.  An  der 
rechten  Lungenspitze  interstitielles  Emphysem.  Von  anderen  Organen  ist 
der  Darmtractus  vorstechend  afficirt.  Derselbe  erscheint  höchst  hyper- 
ämisch.  Die  Solltärdrflsen  und  Peyer'schen  Plaques  ebenso  hyperämiseb. 
An  der  grossen  Curvatur  bei  Pylorus  ein  diphtheritischer  Belag  in  der 
Grösse  einer  Zehnkopeekenmflnze;  der  Belag  festsitzend  auf  der  hyper* 
ämischen  Schleimhaut.  Das  Herz,  die  Leber,  Milz  und  Nieren  bieten  keine 
charakteristischen  Veränderungen.  Lymphdrüsen  im  Znstande  einer  Ent- 
zflndungshyperämie. 

III.  Wassilij  Philipenko,  2  Jahre  alt,  von  gutem  Köiperbaa, 
wurde  am  zweiten  Tage  der  Erkrankung,  15.  October,  im  Krankenhause  sof- 
genommen.  Die  Tonsillen  stark  angeschwollen  mit  einem  unbedeutenden 
Belag.  Die  Submaxillares  massig  angeschwollen.  Puls  126,  Temp.  39  <^. 
Sptichelfluss.    Behandlung  wie  bei  den  vorigen  Fällen. 

16.  Oct.  Der  diphCberitische  Belag  bedeckte  beide  Tonsillen;  Uvnla 
und  weicher  Gaumen  stark  infiltrirt.  Allgemeinzustand  deprimirt  Speicbel- 
flnss.    Morgens  Puls  154,  Temp.  39®.    Abends  Puls  158,  Temp.  38,5<^. 

17.  Oct     Der  diphtheritische  Process  erstreckte  sich  auch  anf  den 
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weieben  Gaomen.  Puls  sehr  schwach.  AlIgemdiisiiBtand  apatisdi.  EHe  An- 
sdiwelloDg  der  Sabmazillares  Engenommen.  HarDmenge  200  Com.,  spec. 
Gew.  1018}  bedeutende  Trübmig  beim  Sieden. 

18.  Oot    Erfolgte  der  Tod  in  Folge  Herzparalyse. 

IV.  Alexandra  Chartsohenko,  2jährige8  Mädchen  von  gutem 
Körperbau,  wurde  am  ^ritten  Tage  der  Erkrankung,  16.  October,  im  Kranken- 
hause  aufgenommen.  Auf  der  linken  Tonsille  ein  diphtheritischer  Belag  in 
der  Orösse  einer  Zwanzigkopeekenmflnze.  Rechte  Tonsille  angeschwollen, 
ohne  Belag.  Die  SubmaxiUares  leicht  angeschwollen.  Temp.  38,8^  Puls  152, 
ziemlich  voll.  Allgemeinznstand  befriedigend.  Behandlung  wie  in  vorigen 
Fälleu. 

17.  Oct.  Die  rechte  Tonsille  wurde  auch  diphtheritisch  angegriffen. 
Die  Snbmaxillaranschwelluog  stärker.  Morgens  Temp.  38<^,~Pu1b  152.  Abends 
Temp.  39,3  0^  Puls  140. 

18.  Oct.  Der  diphtheritische  Process  im  Rachen  macht  weitere  Fort- 
sehritte. Speichelfluss.  Harn  getrilbt.  Morgens  Temp.  39, 1^  Puls  154. 
Abends  Temp.  39,7  <),  Puls  158,  merklich  schwächer. 

19.  Oct.  Allgemeinzustand  deprimirt.  Puls  sehr  schwach ;  gegen  Abend 
heisere  Stimme.  Temp.  37,9^,  Puls  130.  Abends  Temp.  39,8^  Puls  144. 
Hammenge  284  Gem.,  spec.  Gew.  1018.    Starke  Trübung  beim  Sieden. 

20.  Oct.  Der  diphtiieritische  Process  hat  auch  die  Choanen  ergriffen. 
Ans  der  Nase  eine  grünliche  Fiflssigkeit.  Widerlicher  Geruch  aus  dem  Munde. 
Stimme  heiser.  Puls  äusserst  schwach.  3  Uhr  Nachmittags  erfolgte  der  Tod 
in  Folge  Herzparalyse. 

V.  Awdotja  Chartsohenko,  6  Jahre  alt,  von  gutem  Körperbau, 
wurde  am  16.  October,  drittem  Krankheitstage,  im  Krankenhause  aufge- 
nommen. Die  Submaxillares  und  Halsdrflsen  stark  geschwollen.  Das  Zell- 
gewebe am  Halse  ödematös.  Gesicht  gedunsen.  Das  diphtheritische  Exudat 
bedeckt  als  ununterbrochene  Schichte  beide  Tonsillen  und  erstreckt  sich  bis 
zum  Larynz  hinab.  Allgemeinzustand  deprimirt.  Puls  136,  voll,  Temp.  40^ 
Speichelfluss.     Behandlung  wie  im  vorigen  Falle. 

17.  Oct.  Der  diphtheritische  Process  erstreckt  sich  auf  die  hintere 
Larynzwand,  sowie  auch  auf  den  harten  Gaumen.  Patientin  apatisch. 
Morgens  Puls  132,  Temp.  38,70.  Abends  Puls  146,  schwächlich,  Temp.  39,1<). 

18.  Oct.  Athmung  stenosirt ;  Stimme  heiser.  Morgens  Puls  124,  schwach, 
Temp.  38,20.  Abends  Puls  130,  Temp.  39, 1®.  Im  Harne  unbedeutende 
Trübung. 

19.  Oct.  Vollständige  Aphonie.  Athmung  äusserst  erschwert  in  Folge 
Larynxstenose.     Fadenförmiger  Puls.     2  Uhr  Mittags  Tod. 

VI.  Jahan  Chartsohenko,  Knabe,  4  Jahre  alt,  wurde  am  16.  Oct., 
zweitem  Erkrankungstage,  im  Krankenhause  aufgenommen.  Auf  der  rechten 
Toosille  ein  Belag  in  der  Grösse  von  2  Cm.  Massige  Schwellung  der  Sub- 
maxillaris.    Puls  142,  voll,  Temp.  39,1  o.    Verordnet  Pilocarpin. 

17.  Oct  Der  Belag  verbreitete  sich,  ergriff  auch  die  zweite  Tonsille. 
Sabmaxillaranschwellung  stärker.  Puls  schwächer,  Morgens  160,  Temp.  39,8<). 
Abends  Puls  150,  Temp.  39,3  ^ 
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19.  Oct.  Die  Membranen  bedecken  harten  and  weichen  Gaomeo,  beide 
Tonsillen  nnd  erstrecken  sich  bis  zum  Larynz.  Pals  schwach.  Stimme 
belegt.  Allgemeinzustand  unterdrückt.  Harnmenge  450  Gem.,  spec.  Ge- 
wicht 1015,  ohne  Eiweiss.  Morgens  Temper.  38,3 o,  Puls  130.  Abends 
Temp.  38,50,  Paig  142. 

20.  Oct.  Patient  im  hoffnungslosen  Zustande.  Das  Schlacken  un- 
möglich. Die  Membran  kleidet  die  Mund-  und  Rachenhöhie  vollst&ndig 
aus.  Jedes  Zusichnehmen,  sogar  einer  Flttssigkeit,  'ruft  Erbrechen  her?or. 
Stimme  heiser.  Athmung  erschwert.  Am  unteren  Lungenlappen  Rasseln. 
Puls  äusserst  schwach.  Gesicht  cyanotisch.  Harnmenge  vermindert  anf 
180  Ccm.;  Trflbung  beim  Sieden.  Temp.  37,9^  Puls  134.  10  Uhr  Mor- 
gens Tod. 

VII.  Michael  Anutschin,  7  Jahre  alter  Knabe  mit  gutem  Körperbau, 
wurde  am  dritten  Krankheitstage,  24.  October,  ins  Krankenhaus  aofgenom- 
men.  Die  diphtheritischen  Membranen  erstrecken  sich  auf  beide  ToDsiilen, 
einen  Theil  des  weichen  Gaumens  und  erreichen  den  Larynx.  Submaxillares 
stark  geschwollen,  Stimme  belegt,  Athmung  frei.  Puls  100,  Temp.  37,8^. 
Verordnet:  ^/3  Gr.  auf  ^\iß  Flttssigkeit,  stttndlich  1  Theelöffel;  änsserlich 
Unguent.  Kali  jodati. 

25.  Oct.  Der  Localprocess  im  Rachen  macht  rasche  Fortschritte;  der 
weiche  Gaumen  und  ein  Theil  des  harten  Gaumens  sind  von  Exsudat  be- 
deckt. Stimme  heiserer  als  gestern.  Submaxillares  st&rker  angeschwollen. 
Athmung  gegen  Abend  leicht  stenosirt,  starker  Speichelfluss,  Pulsschw&che 
zunehmend.  Morgens  Temp.  38,5<>,  Puls  126.  Abends  Temp.  39,8^  Pols 
138.     Allgemeinzustand  deprimirt. 

26.  Oct.  Morgens  Temp.  39,60,  Puls  142.  Abends  Temp.  39,3^  Pols 
152.  Athmung  stenosirt,  Aphonie,  zu  Zeiten  trockener  bellender  Hasten.  In 
Folge  der  Unmöglichkeit  des  Schluckens  wurde  die  Verabreichung  des  Pilo- 
carpins eingestellt.    Nachts  2  Uhr  erfolgte  der  Tod  in  Folge  von  Asphyxie. 

VIII.  Antonij  Wedritzky,  5  Jahre  alter  Knabe,  gut  genährt,  wurde 
am  dritten  Krankheitstage,  26.  October,  mit  stark  angeschwollenen  Mandeln 
und  Submaxillardrüsen  ins  Krankenhaus  aufgenommen.  Die  diphtheritische 
Affection  ergriff  beide  Tonsillen  und  einen  Theil  des  weichen  Gaumens. 
Rhinitis  catarrhalis.  Puls  138,  schwach,  Temperatur  38,6^.  AllgemeinzQ- 
stand  unbefriedigend.     Behandlung  wie  in  den  vorigen  Fällen. 

27.  Oct.  Der  Krankbeitsprocess  verstärkt,  Puls  bedeutend  schwächer; 
Temp.  Morgens  38,3^  Abends  39,1^;  Puls  130  Morgens  und  146  Abends. 
Lähmung  des  weichen  Gaumens;  das  Schlucken  erschwert.  Verordnet:  er- 
nährende Klysmen  cum  Tr.  Moschi.  Harnmenge  210  Gem.,  sp.  Gew.  1015, 
ohne  Eiweiss. 

28.  Oct.  6  Uhr  Morgens  erfolgte  der  Tod  in  Folge  von  Herzparalyse. 

IX.  Pelageja  Majore wa,  4 jähriges,  gut  gebautes  Mädchen,  wurde 
am  zweiten  Krankheitstag,  19.  October,  ins  Krankenhaus  aufgenommen. 
Submaxillar-  und  Lymphdrüsen  bedeutend  angeschwollen.  In  der  Rachen- 
höhle auf  beiden  Mandeln  diphtheritischer  Belag  von  der  Grösse  einer  Zwanzig- 
kopeekenmünze.     Aus   dem  Munde  fliesst  ein  zäher  Speichel.     Puls  146, 
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schwach;  Temp.  40,1.   Allgemeinzustand  deprimirt.   Verordnet:  Pilocarpin; 
änsserlleh  am  Halse  Jodkalinm. 

21.  Oct  Der  Localproceas  erstreckt  sich  tiber  den  weichen  Ganmen. 
Sobmaxiliar^  stärker  angeschwollen.  Athmang  in  Folge  der  Einklemmung 
der  Uvola  zwischen  den  Mandeln  erschwert.  Puls  schwach,  Allgemeinbefinden 
deprimirt,  Speiehelflnss  stärker.  Temp.  38,2^  Puls  144.  Abends  Temp. 
39,2^  Puls  136.    Hammenge  510  Ccm.,  spec.  Gew.  1018,  ohne  Eiweiss. 

22.  Oct  Der  Localprocess,  sowie  der  Allgemeinzustand  ohne  Verän- 
denmg.  Harnmenge  424  Ccm.,  spec.  Gew.  1015,  ohne  Eiweiss.  Teiüp.  Mor- 
gens 38,10,  Puls  130.    Abends  Temp.  38,7»,  Puls  140. 

23.  Oct.  Der  Localprocess  scheinbar  gebessert,  Schmerzhaftigkeit  der 
Drüsen  abgenommen,  der  Allgemeinzustand  aber  unbefriedigend.  Es  trat 
Scfalflfrigkeit  ein.  Harnmenge  304  Ccm.,  spec.  Gew.  1015,  Eiweiss  als  Trü- 
bong.    Morgens  Temp.  38,5®,  Puls  134.    Abends  Temp.  38,20,  Puls  142. 

24  Oct.  An  der  linken  Tonsille  ein  eiterndes  Geschwtlr,  die  Rachen- 
Bcbldmhaut  erscheint  atonisch,  die  Schleimhaut  der  rechten  Tonsille  ge- 
lockert; Schläfrigkeit  stärker.  Puls  schwach,  aussetzend.  Temp.  37,6^, 
Puls  126.  Abends  Temp.  38,4 o,  Puls  152.  Harnmenge  unverändert,  Ei- 
weiBSgehalt  merklich  vermehrt.  Lähmung  des  weichen  Gaumens,  Ernährung 
per  rectum. 

25.  Oct  Die  Rachenhöhle  reinigt  sich,  das  Geschwür  an  der  linken  Ton- 
sille reiner.  Allgemeinzustand  merklich  verschlimmert.  Das  Rind  apathisch, 
halbschläfrig,  gibt  auf  Fragen  kaum  Antwort.  Harnmenge  220  Ccm.,  spec. 
Gew.  1015,  viel  Eiweiss.  Temp.  38,2<>,  Puls  156  (nach  den  Herzschl4;en 
gezählt).  Abends  Temp.  37,5^  Puls  unzählbar.  Wegen  der  stark  vermin- 
derten Hammenge  wurde  ein  schwaches  Digitalisinfus ,  (Gr.  VI)  jvj  Aq., 
zweistflndlich  1  Dessertlöffel  verordnet. 

26.  Oct  Localprocess  ohne  Veränderung.  Patientin  verlangte  Milch, 
nahm  aber  nur  ein  paar  Schlucke.  Puls  im  vorigen  Zustande.  Harnmenge 
100  Ccm.  mit  enorm  grossem  Eiweissgehalt.  Reine  Fibrincylinder.  Temp. 
MoTgens  37,3^  Abends  ebenso. 

27.  Oct.  Der  Zustand  der  Patientin  hofifhungslos.  Sie  liegt  fast  be- 
sinnangslos.  Gesicht  biass,  Extremitäten  kalt.  Erregende  Einwicklungen 
blieben  erfolglos.  Ein  ernährendes  Klysma  cum  Tr.  Moschi  verstärkte  nicht 
im  mindesten  die  Herzthätigkeit ;  vollständige  Anurie.  7  Uhr  Abends  er- 
folgte der  Tod  in  Folge  von  Herzparalyse. 

Alle  angefahrten  mit  Pilocarpin  behandelten  Kranken  bekamen  zugleich 
Vinnm  Cocc. 

Den  zehnten  Fall  wollen  wir  nicht  mittheilen,  da  der  Kranke  binnen 
24  Stunden  nach  seiner  Aufnahme  ins  Krankenhaus  starb. 

Wir  betonen  ausdrücklich,  dass  ausser  Pilocarpin  in  Fall  H  eine 
schwache  Lösung  Zinci  hypermanganici  zum  Gurgeln  und  in  Fall  IX  zu- 
letzt ein  schwaches  Digitalisinfus  verordnet  wurde.  Diese  Complication  der 
Therapie  konnte  gewiss  keinen  Einflnss  auf  den  Effect  der  Pilocarpinein- 
wirkung  üben. 

Wenn  wir  die  angeführten  Krankengeschichten  durchmustern,  so  sehen 
wir,  dass  das  Pilocarpin  in  den  ersten  drei  Tagen  der  Krankheit  verordnet 
wurde  und  zwar  Kranken  mit  massiger  (^S^)  und  mit  hoher  (39,7^)  Tem- 
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peratar,  im  Alter  zwischen  2  and  7  Jahren,  and  in  allen  diesen  Ftllen 
brachte  es  keinen  Nntzen.  Zagegeben,  wir  haben  das  Mittel  anaschlieas- 
lich  bei  schweren  ErkrankangsfiUlen  angewendet,  allein  grade  solche  FiUe 
erfordern  ein  spedfisches  Mittel,  denn  die  leichten  Erkrankangaftlle  V6^ 
lanfen,  wie  obcm  angedeatet,  aach  bei  anderer  Behandlangsweise  gfinstig. 
Möglich,  dass  andere  Fachgenossen  glücklichere  Erfolge  bei  der  An- 
wendang  des  Pilocarpins  bei  Diphtheritis  haben :  ans  geben  die  zehn  oben 
angefbhrten  Todesftlie  einen  annmstösslichen  Beweis  gegen  jegliche  sped- 
fische  Wirksamkeit  des  Pilocarpins  bei  Diphtheritis  ab. 
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Ueber  die  VeränderoDgen  der  Milchsecretioo  unter  dem  Einflüsse 

einiger  Medicamente. 

Von 

Dr.  Max  Stampf, 

Aus  dem  med.-klinischen  Institute  in  München. 

Die  Veränderungen  der  Milchsecretion  unter  der  Einwirkung 
gewisser  äusserer  Einflüsse  hat  seit  langer  Zeit  die  Aufmerksamkeit 
zahlreicher  landwirthschaftlicher  Chemiker  und  Physiologen  auf  sich 
gezogen.  Die  hervorragende  Stellung  der  Milch  unter  unseren  Nah- 
mngBmitteln,  noch  mehr  der  Umstand,  dass  sie  die  alleinige  Nahrung 
einer  ganzen  Altersklasse  bildet,  muss  dringend  zum  Studium  ihrer 
Entstehung  und  aller  Verhältnisse  auffordern,  welche  auf  ihre  Zu- 
sammensetzung von  näherem  oder  entfernterem  Einflüsse  sein  können. 
Bei  dem  hohen  Alter  der  Milch wirthschaft ,  das  bekanntlich  in  die 
yorhifltorische  Zeit  hinaufreicht,  ist  es  begreiflich,  dass  bereits  seit 
Jahrtausenden  Beobachtungen  und  Erfahrungen  gesammelt  und  von 
Generation  zu  Generation  überliefert  wurden,  aber  sie  fussten  alle 
auf  blosser  Empirie ,  und  erst  in  unserer  Zeit  begann  die  moderne 
Natorwissenschaft ,  die  seit  Lieb  ig  auch  die  Land  wirthschaft  zu 
einem  Zweige  ihrer  Forschung  gemacht  hat,  die  alten,  durch  die 
Gewohnheit  immer  mehr  gefestigten  Erfahrungssätze  zu  sichten  und 
den  strengen  Maassstab  wissenschaftlicher  Kritik  an  sie  zu  legen. 
So  warde  aueh  die  Zusammensetzung  der  Milch  und  deren  Verände- 
ningen  unter  dem  Einflüsse  der  verschiedensten  Bedingungen  Gegen- 
stand zahlreicher  Untersuchungen  und  man  bat  bereits  eine  Reihe 
von  Einflüssen  festgestellt  und  erklärt,  welche  die  Grösse  der  Milch- 
secretion sowohl  als  die  Qualität  des  gelieferten  Secrets  in  der  That 
mehr  oder  weniger  zu  alteriren  im  Stande  sind. 

Die  Bedingung,  von  welcher  Quantität  und  Qualität  der  Milch 
in  erster  Linie  abhängen,  ist  die  Entwicklung  des  Milch  bereitenden 
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Organs.  Es  ist  bekannt,  dass  Thiere  derselben  Zucht  bei  vollkom- 
men gleicher  Nahrung  und  bei  Gleichheit  aller  übrigen  äusseren  Be- 
dingungen dennoch  im  Milchertrage  sich  ganz  und  gar  verschieden 
verhalten  können.  Die  Eörpermasse  kommt,  wie  die  Mittheilungen 
von  Wentz^)  zeigen,  hierbei  nicht  in  Betracht,  und  es  ist  durch- 
aus nicht  der  Fall,  dass  gerade  die  schwersten  und  kr&ftigsten  Thiere 
auch  immer  die  meiste  und  gehaltreichste  Uilch  geben  müssen. 

Mit  diesem  Einfluss  der  Individualität  hängt  aufs  innigste  der 
Einfluss  der  Thierart  und  der  Rasse  zusammen.  Man  darf  sich  nicht 
vorstellen,  dass  die  Thierarten,  welche  seit  Jahrtausenden  zur  Milch- 
production  benutzt  werden,  auch  wirklich  von  Anfang  an  zu  einer 
solchen  Ueberproduction,  wie  sie  thatsächlich  statthat,  angelegt  waren. 
In  Aegypten,  wo  im  Alterthum  keine  oder  nur  sehr  wenig  Milch- 
wirthschaft  getrieben  wurde,  sind  uns  aus  der  Zeit  der  Pharaonen 
Baudenkmäler  erhalten,  auf  welchen  sich  trotz  der  in  gewisser  Hin- 
sicht so  sehr  zum  Bealismus  neigenden  Darstellungsweise  Abbildungen 
von  Kühen  mit  nur  schwach  entwickeltem  Eufer,  ja  von  Ziegen  und 
Schafen  ohne  die  geringste  Andeutung  eines  Euters  finden,  während 
bei  den  männlichen  Thieren  derselben  Art  auf  denselben  Bildwerken 
die  Geschlechtstheile  deutlich  angegeben  sind.  Wir  müssen  also 
annehmen,  dass  die  von  den  alten  Hirtenvölkern  seit  vorhistorischer 
Zeit  zum  Milchertrag  verwendeten  Thierarten  erst  durch  die  Zucht 
zu  einer  so  grossen  Production  gebracht  worden  sind,  und  wir  müssen 
es  als  ein  Resultat  der  Angewöhnung  betrachten,  dass  jede  gute 
Milchkuh  Quantitäten  producirt,  welche  die  zur  Ernährung  des  Kalbes 
nöthigen  Mengen  weit  übersteigen.  Dass  sich  ähnliche  Momente 
auch  bei  Frauen  geltend  machen  können,  ist  bekannt.  Es  gibt 
Gegenden,  in  welchen  in  Folge  eingewurzelter  Vorurtheile  die  Frauen 
seit  Generationen  nicht  mehr  gewohnt  sind,  ihre  Kinder  zu  stillen, 
und  an  solchen  Orten  hat  man  auch  bereits  eine  immer  allgemeiner 
werdende  Verkümmerung  der  Brustdrüsen  beobachtet. 

Aber  nicht  nur  in  quantitativer,  sondern  auch  in  qualitativer  Be- 
ziehung wurden  je  nach  der  Rasse  und  je  nach  der  Entwicklung  der 
Milchdrüsen  Verschiedenheiten  in  der  Milchsecretion  constatirt  In 
Bezug  auf  Thierrassen  finden  sich  die  desfallsigen  Resultate  bei 
M  a  r  t  i  n  y  2)  zusammengestellt.  Bemerkenswerth  ist  hiebei ,  dass 
Fett-,  Eiweiss-  und  Zuckergehalt  durchaus  nicht  mit  dem  Gesammt- 
ertrage  gleichen  Schritt  halten,  im  Gegentheile  scheint  bei  steigenden 
Gesammtertrage  die  Summe  der  festen  Bestandtheile  relativ  abzu- 
nehmen. In  den  Beziehungen  der  einzelnen  Milchbestandtheile  zu 
einander  ergeben  die  vorhandenen  Untersuchungen  kein  constantes 
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Verhältniss  für  die  einzelnen  Baasen.  Bei  Frauen  fanden  Vernois 
und  BecqnereP)  so  gut  wie  keine  qualitativen  Unterschiede  zwi- 
schen Milch  aus  schwach  und  aus  gut  entwickelten  Drüsen ;  grössere 
Differenzen  ergaben  sich  aus  einer  Beihe  von  Untersuchungen  des 
Secrets  aus  extrem  schwach  und  aus  massig  entwickelten  Drüsen, 
nnd  zwar  in  dem  Sinne ,  dass  erstere  im  Durchschnitt  eine  wasser- 
ärmere und  fettreichere  Milch  lieferten. 

Von  geringerem  Einflüsse  auf  Quantität  und  Qualität  der  Milch 
ist  das  Alter.  Kühe  geben  nach  den  Angaben  bewährter  Landwirthe 
am  meisten  Milch  im  7.  bis  9.  Lebensjahre  und  nach  dem  5.  bis  6. 
Kalben.  Ueber  die  Qualität  der  Milch  von  Kühen  yerschiedenen 
Alters  scheinen  keine  genaueren  Untersuchungen  angestellt  worden 
za  sein.  Bezüglich  Frauenmilch  liegen  wieder  Untersuchungen  von 
Vernois  und  Becquerel  vor;  dieselben  ergaben  bis  zu  30  Jahren 
eine  geringe  Abnahme  des  Eiweiss-  und  Fettgehaltes  und  eine  Zu- 
nahme des  Zuckers,  und  zugleich  sinkt  die  Gesammtmenge  der  festen 
Bestandtheile.  Vom  30.  Jahre  an  zeigt  sich  wieder  ein  Steigen  des 
procentischen  Gehalts  an  Eiweiss  und  Fett  und  eine  Abnahme  des 
Zuckers,  während  die  Gesammtmenge  der  festen  Bestandtheile  so 
ziemlich  dieselbe  bleibt. 

Von  sehr  erheblichem  Einflüsse  auf  die  Milch  und  ihre  Zusam- 
mensetzung sind  die  yerschiedenen  Phasen  der  Fortpflanzung.  Be- 
kannt ist  die  grosse  Verschiedenheit  in  der  Zusammensetzung  des 
Colostrums  und  der  der  fertigen  Milch.  Ausser  der  Verschiedenheit 
in  der  chemischen  Zusammensetzung  zeichnet  sich  dieses  während 
der  Schwangerschaft  und  einige  Tage  nach  der  Entbindung  gelieferte 
Secret  bekanntlich  durch  die  Anwesenheit  der  von  Donna  ^)  zuerst 
beschriebenen  Golostrumkörper  aus.  Die  Quantität  der  Milch  zeigt 
mit  der  Dauer  der  Lactation  anfangs  eine  Zunahme,  später  nimmt 
sie  wieder  ab.  Uebereinstimmende  Beobachtungen  über  die  Zeit  des 
Maximums  der  Secretion  liegen  nicht  vor;  nach  Boussingault^) 
scheint  dasselbe  bei  Kühen  zwischen  dem  4.  und  7.  Monat  post  par- 
tum zu  liegen.  Ebenso  wenig  existiren  übereinstimmende  Beobach- 
tungen über  die  qualitativen  Veränderungen  der  Milch  im  Laufe  einer 
Lactationsperiode.  Müller^)  fand  für  die  ersten  Monate  der  Lac- 
tation eine  allmähliche  Zunahme  des  Zuckers  und  ein  geringes  Sin- 
ken des  Eiweiss-  und  Fettgehaltes.  Nach  Heineman  ^)  nimmt  der 
Butterertrag  im  Laufe  der  Lactation  zu,  der  Käseertrag  dagegen  ab. 
Kühn^)  fand,  dass  das  Verhältniss  zwischen  Fett  und  Eiweisskör- 
pem  sich  mit  der  Entfernung  vom  Termine  des  Kalbens  in  der  Weise 
verändere,  dass  die  Eiweisskörper  sich  gegenüber  dem  Fett  allmählich 
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vermehren.  Stohmann^  dagegen  konnte  während  der  Dauer  der 
Lactation  eine  solche  Gonstanz  in  der  Veränderung  des  Verhältnisses 
zwischen  Eiweiss-  und  Fettgehalt  an  seinen  Versuchsthieren  nicht 
erkennen,  sondern  fand  nnr  eine  Zunahme  des  Eiweissgehalts  in  dem 
Verhältnisse,  als  sich  die  Milchmenge  verminderte,  während  das  Yer- 
hältniss  zwischen  Eiweiss  und  Fett  oft  in  weiten  Grenzen  schwankte. 
Vernois  und  Becquerel  sahen  bei  der  Frauenmilch  bis  zum  6. Mo- 
nate der  Lactation  eine  allmähliche  Abnahme  der  festen  Bestand- 
theile,  und  zwar  des  Fettes  und  des  Eiweisses,  nur  der  Zuckergehalt 
zeigt  eine  constante  allmähliche  Zunahme.  Vom  6.  Monate  an  nimmt 
die  Gesammtmenge  der  festen  Bestandtheile  wieder  etwas  zu,  ebenso 
zeigen  die  sämmtlichen  Einzelbestandtheile  eine  Zunahme,  aber  mit 
unregelmässig  dazwischen  auftretenden  Schwankungen.  Der  Fett- 
gehalt ist  stets  niedriger  als  der  Eiweissgehalt,  nur  vom  18.  Monate 
an  übertrifft  er  denselben. 

lieber  den  Einfluss  der  Brunst  und  der  wieder  eintretenden 
Empfängniss  auf  die  Milchsecretion  liegen  nur  ganz  unsichere  und 
theilweise  widersprechende  Beobachtungen  vor.  Im  Volke  ist  die 
Ansicht  verbreitet,  dass  solche  Milch  beim  Kochen  gerinne.  In  lieber- 
einstimmung  mit  dieser  Anschauung  fanden  Joly  und  FilhoH^j 
sowohl  bei  Thieren  als  bei  einer  Frau  den  Albumingehalt  auf  Kosten 
des  Caseins  bedeutend  vermehrt,  die  Zusammensetzung  der  Milch 
also  der  des  Colostrums  sich  nähernd.  Zugleich  konnten  sie  wäh- 
rend des  Eintritts  der  Menses  in  Uebereinstimmung  mit  Donna  das 
Auftreten  von  granulirten  Körpern  (Colostrumkörpem)  constatiren. 
Dasselbe  beobachtete  in  neuerer  Zeit  Rauber^^j  bei  einer  Ziege 
beim  Wiedereintritt  von  Schwangerschaft.  Ve r n o i s  und  Becqaerel 
untersuchten  Frauenmilch  während  des  Eintritts  der  Menses  und  fan- 
den Zunahme  der  Eiweisskörper  (Casein  und  Albumin  wurden  bd 
der  Untersuchung  nicht  getrennt  bestimmt)  und  Abnahme  des  Zuckers 
bei  beträchtlicher  Zunahme  der  Concentration,  Veränderungen,  welche 
sich  auch  nach  dem  Cessiren  der  Menses  nicht  mehr  ganz  verfrisch- 
ten; der  Fettgehalt  hatte  sich  dabei  am  wenigsten  verändert  and 
zeigte  nur  während  der  Dauer  der  Regel  selbst  ein  geringes  vorüber- 
gehendes Steigen.  In  einem  Falle  von  während  der  Lactation  einge- 
tretener Schwangerschaft  fanden  sie  eine  beträchtliche  Zunahme  der 
festen  Bestandtheile,  vor  Allem  des  Fettes  und  eine  geringe  des 
Zuckers,  während  die  Eiweisskörper  eine  Verminderung  zeigten;  auch 
die  Salze  hatten  an  Quantität  nicht  unerheblich  zugenommen. 

Einige  Beobachter  untersuchten  den  Einfluss  der  Castration  anf 
die  Milch,  jedoch  gehen  hier  die  Resultate  erheblioh  auseinander. 
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Die  E&he,  welche  die  Operation  glücklich  Überstanden,  zeigten  in 
Bezug  auf  die  Milchsecretion  ein  äusserst  verschiedenes  Verhalten. 
Während  in  einzelnen  Fällen  der  Milchertrag  beträchtlich,  ja  mehr- 
mals um  das  Doppelte  und  noch  höher  stieg,  zeigte  sich  in  andern 
Fällen  eine  nicht  unerhebliche  Verminderang  der  Milchmenge,  ja 
nicht  selten  kam  die  Milchsecretion  gänzlich  zum  Stillstand.  In  den 
Fällen,  in  welchen  die  Milch  nicht  versiegte,  liess  sich  meist  eine 
Erhöhung  des  Fettgehaltes,  manchmal  auch,  wenn  auch  in  gerin- 
gerem Grade,  eine  Vermehrung  des  Eiweisses  und  des  Zuckers  con- 
statiren. 

Hält  man  mit  den  angeführten  Beobachtungen  die  Erfahrung 
zusammen,  dass  bei  vielen  Frauen  mit  jeder  Menstruation  ein  An- 
schwellen der  Brustdrüsen  eintritt,  so  wie  dass  bei  Neubildungen  des 
Uterus  und  der  Ovarien  schon  häufig  Milchsecretion  beobachtet  wurde, 
so  wird  hieraus  der  innige  Zusammenhang  des  Milch  secernirenden 
Organs  mit  den  Sexualorganen  unverkennbar.  Physiologische  und 
pathologische  Vorgänge  im  Genitalapparate  sind  daher  augenschein- 
lich vom  grössten  Einfluss  auf  Quantität  und  Qualität  der  Milch. 

Der  Einfluss  acuter  und  chronischer  Krankheiten  auf  die  Milch 
ist  im  Ganzen  noch  wenig  studirt.  Die  meisten  Beobachtungen  hier- 
fiber  rühren  von  Vernois  und  Becquerel  her,  aber  auch  diese 
sind  viel  zu  wenig  zahlreich,  als  dass  sie  die  Frage  endgültig  ent- 
scheiden könnten.  Sie  untersuchten  die  Milch  in  19  Fällen  von 
fieberhaften  Allgemeinerkrankungen,  grusstentheils  Erkrankungen  im 
Wochenbett.  Specifische  Veränderungen  der  Milch  bei  der  einen 
oder  der  andern  Erkrankungsform  konnten  nicht  bemerkt  werden, 
dagegen  zeigten  die  sämmtlichen  Beobachtungsresultate  eine  auf- 
fallende Uebereinstimmung  im  quantitativen  und  qualitativen  Ver- 
balten der  Milch  bei  allen  Arten  von  fieberhaften  Affectionen.  Zu- 
nächst machte  sich  in  allen  Fällen  eine  beträchtliche  Abnahme  der 
Milchmenge  bemerklich  und  damit  einhergehend  mit  Ausnahme  von 
2  Fällen  eine  Zunahme  der  festen  Bestandtheile.  Diese  Zunahme 
betrifil  vor  Allem  den  Eiweissgehalt,  welcher  durchgehends  nur  mit 
einer  einzigen  Ausnahme  in  einem  Falle  von  Typhus  eine  beträcht- 
liche Vermehrung  zeigt,  im  Mittel  um  1,1  Proc,  im  Maximum  um 
%1  Proc.  Ausnahmslos  ist  ferner  eine  beträchtliche  Verminderung 
des  Zuckers,  welche  im  extremsten  Falle  2,4,  im  Mittel  1,05  Proc. 
beträgt.  Der  Fettgehalt  zeigt  kein  charakteristisches  Verhalten,  son- 
dern ist  bald  vermehrt,  bald  vermindert  und  schwankt  in  den  weiten 
Grenzen  zwischen  0,5  und  5,6  Proc.  Die  Salze  schienen  im  Durch- 
schnitt gegen  die  Norm  vermehrt.    Die  am  meisten  in  die  Augen 
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springenden  Resultate  sind  also  die  Verminderung  der  Oesammt- 
menge  der  Milch,  die  Vermehrung  der  Eiweisskörper  und  die  Ab- 
nähme  des  Zuckergehaltes.  Da  die  unter  einander  fast  durchgehendg 
übereinstimmenden  Beobachtungsresnltate  bei  den  verschiedenartig- 
sten fieberhaften  Affectionen  (Typhus,  Pleuritis,  Peritonitis  puerperalis, 
Enteritis  u.  s.  w.)  gewonnen  wurden,  so  liegt  es  sehr  nahe,  dieselben 
auf  das  Fieber  zurückzuführen.  Inwieweit  die  erwähnten  Verände- 
rungen mit  dem  Orade  der  Temperaturerhöhung  zusammenhängen, 
ist  leider  nicht  ersichtlich,  auch  stammen  die  bezüglichen  Unter- 
suchungen aus  einer  Zeit,  in  welcher  die  Thermometrie  am  Kranken- 
bette noch  keineswegs  allgemein  geübt  wurde. 

Die  genannten  Verfasser  untersuchten  nun  noch  die  Milch  in 
27  Fällen  von  chronischen  Krankheiten,  erhielten  hier  aber  viel 
weniger  markante  Resultate  als  bei  fieberhaften  Affectionen.  In  je 
2  Fällen  von  chronischer  Pleuritis  und  chronischer  Ophthalmie  und 
in  einem  Falle  von  subacuter  Bronchitis  fanden  sie*  so  gut  wie  keine 
Veränderung  gegenüber  der  Norm,  dagegen  ergab  sich  in  einem 
Falle  von  chronischer  Enteritis  Vermehrung  des  Fettes  und  des 
Zuckers  und  in  3  Fällen  von  vorgeschrittener  Lungentuberculose  mit 
Cavernenbildung,  Abmagerung  und  Diarrhöen  eine  beträchtliche  Ver- 
armung an  festen  Bestandtheilen,  und  zwar  ausschliesslich  auf  Kosten 
des  Fettes,  während  Ei  weiss  und  Zucker  die  normalen  Zahlen  er- 
gaben. Dagegen  war  in  zwei  Fällen  von  Lungentuberculose  im 
Anfangsstadium  eine  Vermehrung  des  Fettes  gegen  die  Norm  nach- 
zuweisen. Analoge  Veränderungen,  wie  bei  vorgeschrittener  Taber- 
culose,  ergab  die  Untersuchung  der  Milch  in  9  Fällen  von  constita- 
tioneller  Syphilis. 

Bei  Klauenseuche  fand  Herberger^^)  im  ersten  Stadium  der 
Erkrankung  die  Milch  stärker  alkalisch  als  normal  und  durch  Lab 
nicht  vollständig  gerinnbar;  im  zweiten  Stadium  war  sie  von  schleimig- 
zäher Gonsistenz  und  von  putridem  Geschmack  und  Geruch.  Die 
chemische  Untersuchung  ergab  Abnahme  des  Caseins  und  des  Zucken, 
Vermehrung  der  Salze  und  Auftreten  von  kohlensaurem  Ammon. 
Ebenso  fand  Donna  die  Milch  bei  Klauenseuche  dem  Colostrom 
ähnlich. 

Simon ^^)  untersuchte  die  Milch  einer  Kuh,  deren  Euter  mit 
Vaccinepusteln  besetzt  war,  und  zwar  waren  die  Pocken  nur  auf 
eine  Zitze  beschränkt.  Die  Milch  aus  der  gesunden  Zitze  war  nor- 
mal und  reagirte  schwach  sauer,  die  aus  der  kranken  dagegen  rea- 
girte  alkalisch ,  hatte  einen  stark  salzigen  Geschmack ,  enthielt  viel 
Sehleim-  und  Eiterkörperchen ,  fast  keinen  Zucker  und  doppelt  so 
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viel  Salze  und  gerann  beim  Erhitzen,  kam  also  in  ihrer  Zusammen- 
setzoog  ebenfalls  dem  Colostrum  näher. 

Es  erttbrigt  nun  noch,  die  bei  tieferen  Erkrankungen  der 
Hilehdrfisen  beobachteten  Veränderungen  in  der  Zusam- 
mensetzung des  Secrets  anzuführen.  Vernois  und  Becquerel 
untersuchten  die  Milch  in  5  Fällen  von  fieberloser  partieller  Absce- 
dimng  der  Brustdrüse*  Die  aus  der  erkrankten  Drüse  gesammelte 
Milch  erwies  sich  gegenüber  der  Norm  nur  wenig  zucker-  und  eiweiss- 
ärmer  und  etwas  fettreicher,  jedoch  sind  die  beobachteten  Unter- 
schiede nur  sehr  geringfügig.  Donna  beobachtete  bei  abscediren- 
der  Mastitis  in  der  Milch  der  nicht  afficirten  Brust  das  Auftreten 
Ton  Ciolostrumkörpem ,  dagegen  konnte  d'Outrepont  i^)  bei  An- 
schwellung und  Entzündung  der  Mammae  eine  Veränderung  der  Zu- 
sammensetzung der  Milch  im  Sinne  des  C!olostrums  nicht  constatiren. 
Die  Milch  aus  einer  durch  Neubildung  bis  zu  einem  Gewicht  von 
14  Pfand  vergrösserten  Brustdrüse  wurde  von  Schlossberger^^) 
untersucht;  sie  enthielt  nur  geringe  Mengen  von  Casein  und  Zucker, 
dagegen  eine  enorme  Quantität  (28,5  Proc.)  Fett 

Als  mächtiger,  die  Milchsecretion  beeinflussender  Factor  wurde 
Ton  jeher  die  Nahrung  betrachtet.  Die  Beobachtung,  dass  gut 
genährte  Etthe  reichlichere  und  bessere  Milch  geben  als  schlecht 
oder  unzweckmässig  ernährte,  führte  zu  der  Ansicht,  dass  man  durch 
die  Nahrung  direct  die  Milch  beeinflussen  könne.  Aber  erst  die 
Forschungen  der  letzten  Jahre  haben  in  die  unklaren  Anschauungen 
allmählich  Licht  gebracht  und  die  Art  des  Einflusses  der  Nahrung 
auf  die  quantitativen  Verhältnisse  der  einzelnen  Milchbestandtheile 
klar  gelegt.  Die  Frage  von  dem  Ursprünge  des  Milchfettes  steht 
in  innigem  Zusammenhange  mit  der  Frage  von  dem  Ursprünge  des 
Eörperfettes.  Während  man  dasselbe  früher  ausschliesslich  aus  dem 
Fette  der  Nahrung  entstehen  Hess  und  später  die  Kohlehydrate  zu 
Hilfe  nahm  (Lieb ig),  steht  jetzt  durch  die  Untersuchungen  der  Proflf. 
Ton  Pettenkofer  und  von  Voit^^  fest,  dass  schon  unter  nor- 
malen Verhältnissen  das  Eiweiss  die  hauptsächlichste  Quelle  des 
Fettes  ist  Das  Eiweiss  der  Nahrung  hat  nach  den  übereinstimmen- 
den Untersuchungen  von  Thomson  i"),  Ssubotin  ^^)  und  Prof.  von 
Voit^^)  beim  Fleischfresser  entschieden  den  grössten  Einfluss  auf 
den  Fettgehalt  der  Milch.  Nach  Versuchen  v.  Voit's  geht  aber 
auch  bei  der  Kuh  die  Buttermenge  der  Milch  proportional  dem  Stick* 
8to%ehalt  der  Nahrung.  Die  Kohlehydrate  haben  nur  insofern  Ein- 
floss,  als  sie  das  aus  dem  Eiweiss  abgespaltene  und  das  mit  der 
Nahrung  zugeführte  Fett  vor  Verbrennung  schützen.    Sie  haben  auch 
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keinen  directen  Einfluss  auf  die  Bildung  des  Milchzuckers,  denn 
nach  Versuchen  von  Voit's  am  Hunde  stieg  die  Menge  des  Milch- 
zuckers in  der  Milch  gerade  hei  reiner  Fleischftttterung  am  höchsten. 
Prof.  von  Voit  erklärt  diese  Thatsache  an  der  Hand  der  von 
Goodsir  und  Meckel  aufgestellten,  von  Donders^^^),  WilPO 
und  Anderen  weiter  vertretenen  Anschauung  über  die  Bildung  der 
Milch  in  der  Milchdrüse  auf  folgende  Weise.  Die  Milch  entsteht  ge- 
radezu durch  Verflüssigung  der  Milchdrüsenepithelien,  ist  also  ein 
verflüssigtes  Organ.  Dadurch  dass  die  Epithelien  der  Drüsenalveolen 
auf  dem  Wege  der  fettigen  Degeneration  zu  Grunde  gehen,  wird  der 
Neuaufbau  derselben  nothwendig,  und  dazu  ist  die  Zufuhr  von  Eiweiss 
nothwendig,  denn  aus  Fett  und  Kohlehydraten  kann  sich  ein  Organ 
nicht  neu  aufbauen.  Ist  der  Neuaufbau  vollzogen,  so  geht  ein  Theil 
des  Milchfettes  aus  der  fettigen  Degeneration  des  Ei  weisses  der  Drflse 
hervor,  aber  zur  Bildung  des  gesammten  Milchfettes  reicht  das  Eiweiss 
der  Nahrung  nicht  hin,  wenigstens  nicht  beim  Pflanzenfresser.  Es 
muss  daher  den  Drüsenzellen  vom  Blute  aus  ausserdem  noch  fertiges 
Fett  zugeführt  werden,  und  dieses  stammt  aus  dem  Eiweiss,  das  im 
Körper  zersetzt  wurde,  und  aus  dem  Fett  der  Nahrung.  Da  es  aber 
vor  Allem  auf  den  Neuaufbau  des  Organs  ankommt,  so  wird  jeden- 
falls die  Eiweisszufuhr  von  überwiegendem  Einfluss  auf  die  Ausschei- 
dung des  Milchfettes  sein  müssen.  Die  Milchdrüse  besteht  also  einer- 
seits aus  circulirendem  Eiweiss,  und  darum  ist  Alles,  was  sonst  von 
Einfluss  auf  die  Ei  Weisszersetzung  im  Körper  ist,  auch  von  Einfluss 
auf  die  Milchsecretion  und  das  quantitative  Verhalten  der  einzelnen 
Milchbestandtheile  zu  einander;  aber  die  Milchdrüse  besteht  auch 
aus  Organeiweiss,  und  desshalb  muss  auch  wieder  Alles,  was  die 
Organe  in  ihrem  Bestände  beeinflusst,  auf  die  Milchsecretion  von  Ein- 
fluss sein.  Bestünde  die  Milch  nur  aus  Circulationseiweiss,  so  wür- 
den die  Eiweisszersetzungen  im  Körper  von  viel  entschiedenerem  und 
ausschliesslicherem  Einflüsse  auf  die  Milchsecretion  sein,  als  sie  in  der 
That  sind.  Bekanntlieh  ist  die  Milchsecretion  an  gewisse  Phasen 
der  Fortpflanzungsperiode  gebunden ;  sie  kann  bei  derselben  Nahrnng, 
bei  welcher  sie  Monate  lang  in  der  üppigsten  Weise  fortbestand,  rer- 
siegen  und  cessirt  andererseits  auch  im  Hungerzustand  nicht,  wenn 
nur  der  Reiz  des  Saugens  fortdauert.  Die  Versuche  von  Prof.  von 
Voit  ergeben,  dass  während  der  Inanition  die  Milchsecretion  zwar 
eine  beträchtliche  Abnahme  erleidet,  aber  keineswegs  zu  versiegen 
braucht. 

Auch  frühere  Forscher  haben  sich  bereits  dahin  ausgesprochen, 
dass  die  Nahrung  nur  theilweise  auf  die  Milchsecretion  und  Milch- 
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zosammensetzang  Einfluss  haben  könne.  Nach  Chevallier  und 
Henry  ^2)  hat  die  Art  der  Nahrung  mehr  Einfluss  auf  «die  Quantität 
als  auf  die  Qualität  der  Milch.  Vernois  und  Becquerel  unter- 
suchten die  Milch  in  einem  Falle  von  7  tägiger  absoluter  Diät  ohne 
Anwesenheit  krankhafter  Erscheinungen  und  fanden  Vermehrung  des 
Eiweiss-  und  Fettgehaltes  und  Abnahme  des  Zuckers ;  die  Gesammt- 
menge  der  festen  Bestandtheile  war  nicht  wesentlich  rerändert. 
Decaisne^^)  beobachtete  bei  ungenügender  Ernährung  stillender 
Frauen  während  der  Belagerung  von  Paris.  Abnahme  des  Caseins 
ood  proportional  damit  Zunahme  des  Albumins  ^  daneben  Abnahme 
des  Fettes,  des  Zuckers  und  der  Salze,  also  auch  wieder  eine  Ver- 
änderung im  Sinne  des  Colostrums.  Es  schien  also  weniger  die  Zu- 
fahr des  Materials  zu  dem  Milch  bereitenden  Organ  als  yielmehr  die 
spccifische  Tbätigkeit  der  das  zugeführte  Material  verarbeitenden 
Drflse  alterirt. 

Die  Milch  ist  also,  wie  aus  den  mitgetheilten  Beobachtungen 
aafs  Bestimmteste  hervorgeht,  jedenfalls  nicht  ein  einfaches  Trans- 
sudat oder  Filtrat  aus  dem  Blute,  denn  sonst  würde  sie  sich  ja  viel 
mehr  nach  der  Eiweisszersetzung  richten  und  von  der  Nahrung  viel 
abhängiger  sein.  Die  chemische  Zusammensetzung  sowohl  als  das 
physiologische  Verhalten  verleihen  der  Milch  den  Charakter  eines 
YerflQssigten  Organs,  und  zwar  besteht  die  Verflüssigung  entweder 
nach  den  älteren  Autoren  in  einer  vollständigen  Auflösung  der 
Drüsenepithelien,  oder  die  Epithelien  gehen  selbst  nicht  zu  Grunde, 
sondern  entleeren  einfach  ihren  Inhalt  in  das  Lumen  der  Drüsen- 
alveolen,  um  sich  dann  wieder  aufzubauen  und  ihre  Thätigkeit  von 
Neuem  zu  beginnen.  Die  letztere  Auffassung  wurde  zuerst  von 
Stricker 24)  und  Längeres)  vertreten  und  erhielt  durch  die  Unter- 
sncbungen  von  Partsch^^)  neuerdings  eine  Stütze. 

Diese  bisher  allgemein  als  gültig  angenommene  Theorie  der 
Milchsecretion  wurde  in  neuester  Zeit  durch  die  Beobachtungen  von 
Rauber  in  Frage  gestellt,  welcher  auf  Grund  mikroskopischer  Be- 
funde das  Wesen  der  Milchsecretion  in  einem  massenhaften  Auswan- 
dern lymphoider  Zellen  suchte,  welche  aus  den  die  Drüsenalveolen 
umgebenden  Lymph-  und  Blutcapillaren  durch  die  intacten  Alveo- 
larwandungen  hindurch  in  das  Lumen  der  Drüsenbläschen  ein- 
dringen. Ein  Zugrundegehen  oder  Abgestossenwerden  von  Epithe- 
lien und  eine  Regeneration  von  solchen  konnte  Raub  er  nirgends 
wahrnehmen.  Er  betrachtet  demnach  die  Alveolarwand  der  Drüse 
ftls  „reine  Dialysenmembran ",  und  das  Secret  hätte  demnach  ledig- 
lich die  Bedeutung  eines  Dialysats,  dessen  Bestandtheile  während 
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des  Durchtritts  durch  die  Dialysenmembran  in  Folge  der  specifischen 
Thätigkeit  der  dieselben  bildenden  Drfisenepithelieni  vielleicht  durch 
die  Wirksamkeit  eines  von  diesen  abgesonderten  Fermentes  in  die 
bekannten  Milchbestandtheile  Caseiui  Fett,  Zucker  nmgewandelt 
würden. 

So  wenig  die  Bedeutung  der  von  Rauher  zuerst  näher  gewür- 
digten Auswanderung  massenhafter  weisser  Blutzellen  fftr  die  Bildung 
der  Milch  unterschätzt  werden  darf,  so  berechtigt  diese  Beobachtung 
allein  doch  nicht  zu  der  AnnahmCi  dass  die  Milch  ein  blosses  Filtrat 
oder  Dialysat  aus  dem  Blute  sei.  Gegen  eine  solche  Auffassung  bat 
bereits  Prof.  von  Voit  die  gewichtigsten  Gründe  angeführt  Dam 
das  gesammte  physiologische  Verhalten  dieses  Secrets  einer  derartigen 
Anschauung  widerspricht,  haben  wir  bereits  oben  angedeutet,  ausser- 
dem steht  aber  auch  die  chemische  Zusammensetzung  der  Milch  einer 
solchen  Annahme  entgegen.  Vor  Allem  spricht  die  Zusammensetzung 
der  Milchasche,  der  grosse  Gehalt  derselben  an  Chlorkalium  und 
phosphorsaurem  Kalk  gegenüber  der  Asche  der  Blutzellen  für  eine 
Verflüssigung  von  Drüsenepithelien.  Fasst  man  die  Milch  als  Dia- 
lysat  aus  dem  Blute  oder  der  Lymphe  auf,  so  ist  auch  die  Zusammen- 
setzung des  Colostrums  nicht  zu  erklären.  Dasselbe  enthält  bekannt- 
lich viel  Albumin,  wenig  Casein  und  wenig  Milchzucker,  ist  also, 
da  es  arm  an  specifischen  Milchbestandtheilen  ist,  als  „unreife  Milch" 
aufzufassen,  indem  das  zugeführte  Material  von  den  Drüsenzellen 
nicht  so  vollständig  verarbeitet  wird,  wie  bei  der  Bildung  der  fertigen 
Milch.  Bestünde  nun  der  Vorgang  der  Milchbildung  lediglich  in 
einem  Durchpassiren  des  zugeführten  Materials,  und  fasst  man  mit 
Bau  her  die  Colostrumbildung  nur  als  ein  langsameres,  verzögertes 
Durchtreten  auf,  so  müsste  man  annehmen,  dass  bei  der  Colostrum- 
bildung die  durchtretenden  Stoffe  längere  Zeit  mit  den  Drüsenzellen 
in  Berührung  bleiben  und  der  specifischen  Thätigkeit  derselben  also 
auch  länger  ausgesetzt  sind;  das  Colostrum  müsste  demnach  min- 
destens ebenso  reich  an  specifischen  Milchbestandtheilen,  besonders 
an  Casein  und  Zucker  sein,  wie  die  fertige  Milch.  Eine  Stütze  fftr 
die  frühere  Auffassung  wurde,  wie  oben  erwähnt,  in  jüngster  Zeit 
von  Partsch  erbracht,  welcher  ausser  der  massenhaften  Ausuvan- 
derung  weisser  Blutkörper  durch  directe  Beobachtung  constatiren 
konnte,  dass  die  Drüsenepithelien  während  der  Lactation  einen  TheQ 
ihres  Inhalts  abstossen  und  ins  Innere  des  Drüsenalveolus  gelangen 
lassen,  während  die  Zellenleiber  mit  dem  Zellenkem  zurückbleiben. 

Wir  hätten  nun  noch  den  Einfluss  der  Innervation  auf 
die  Milchsecretion  zu  erörtern.    Die  periodische  Function  der 
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Milch  secernirenden  Organe  und  ihre  Abhängigkeit  von  gewissen 
im  Genitalapparate  sich  abspielenden  Vorgängen  lässt  von  vornherein 
eine  hervorragende  Betheiligung  des  Nervensystems  an  der  Milch- 
secretion als  wahrscheinlich  erscheinen.  Eckhard  2*^)  hat  über  den 
Kerveneinfloss  auf  die  Milchdrttse  Untersuchungen  angestellt  und  die 
zur  Mamma  führenden  Nerven  durchschnitten,  ohne  jedoch  zu  Resul- 
taten zu  kommen.  Mit  mehr  Glück  hat  Röhr  ig  2^)  diese  Versuche 
wieder  aufgenommen.  Derselbe  konnte  in  der  Drüse  drei  Arten  von 
Nerven  constatiren :  vasomotorische,  die  sich  mit  den  Gefässen  in  der 
Drflsensubstanz  verästeln,  sensible,  welche  die  Drüsensubstanz  durch- 
setzen  und  zur  Haut,  besonders  in  grosser  Anzahl  zur  Papille  treten, 
und  endlich  motorische,  welche  die  glatte  Musculatur  der  grösseren 
Milchgänge  versorgen.  Durchschneidung  der  letzteren  alterirt  die 
Milchsecretion  am  wenigsten,  Reizung  derselben  beschleunigt  die  Ab- 
sonderung, aber  erst  nach  einer  Minute,  ist  dagegen  ohne  Wirkung, 
wenn  das  zuführende  Gefäss  abgeklemmt  wurde.  Durchschneidung 
der  sensibeln  Fasern  ändert  die  Secretion  ebenfalls  nicht,  ebenso- 
wenig Reizung  des  peripheren  Theils,  dagegen  wird  durch  Reizung 
des  centralen  Stumpfs  die  Absonderung  beträchtlich  vermehrt  Durch- 
schneidung der  vasomotorischen  Aeste  löst  eine  bedeutende  Vermeh- 
rung der  Secretion  aus,  periphere  Reizung  bringt  die  Secretion  völlig 
zum  Stillstand.  Aus  diesen  Versuchen  ergibt  sich  eine  hohe  Be- 
deutung des  sensibeln  Nervenapparates  der  Haut  und  besonders  der 
Papille,  und  dies  erklärt  zur  Genüge  den  mächtigen  Einfluss  der 
Hantreize,  besonders  des  Saugens  und  Melkens  auf  die  Milchsecretion. 
Nicht  nur  bei  vollständig  unthätiger  Drüse,  sondern  sogar  bei  männ- 
lieben Individuen  kann,  wie  die  Erfahrung  lehrt,  lediglich  durch 
Saugen  und  Melken  Secretion  hervorgerufen  werden.  Solche  Milch 
soll  jedoch  auch  eine  abnorme  Zusammensetzung  zeigen  und  sich  im 
Ganzen  dem  Colostrum  nähern  (Joly  und  Filhol),  namentlich  auch 
Colostrumkörperchen  enthalten  (Schlossberger^^). 

Auch  andere  Hautreize  können  von  Einfluss  auf  die  Milchsecre- 
tion werden.  BecquereP^^),  Moutard-Martin^i),  Estachy»^) 
und  Aubert^s)  gelang  es,  durch  wiederholte  Application  des  fara- 
dischen Stroms  auf  die  Mamma  die  versiegende  Milchsecretion  wieder 
in  Floss  zu  bringen,  ja  Aristoteles 3^)  berichtet,  dass  die  Hirten 
am  Berge  Oeta  durch  Einreibung  der  Mammae  mit  Brennnesseln  nicht 
fanctionirende  Drüsen  zur  Absonderung  brachten,  eine  Procedur,  die 
nach  Zerlotto^^)  noch  heute  bei  den  veronesischen  Schaf-  und 
Ziegenhirten  in  Gebrauch  ist.  Auf  dieselbe  Ursache  lässt  sich  die 
von  Hofmann 3<^),  Rohde^^,  May^^)  und  Anderen  constatirte  Zu- 


212  Vin.  Stumpf 

nähme  des  Milchertrags  bei  häufigerem  Melken  zurückfuhren.  Es 
ist  eine  den  Landwirthen  längst  bekannte  ThatsachCi  dass  bei  drei- 
maligem Melken  die  Milch  nicht  nur  reichlicher,  sondern  auch  ge- 
haltreicher wird  als  bei  nur  zweimaligem  Melken.  Nach  den  Unter- 
suchungen von  May  betrug  die  Vermehrung  der  Milchquantit&t  in 
einem  Falle  22,6  Proc.  gegenüber  dem  zweimaligen  Melken.  Roh  de 
fand  bei  dreimaligem  Melken  die  Milch  eiweiss-  und  fettreicher,  da- 
gegen etwas  zuckerärmer  als  bei  zweimaligem,  May  dagegen  konnte 
bei  seinen  Versuchen  nur  für  das  Fett  eine  Vermehrung,  allerdings 
eine  sehr  beträchtliche  (um  1  Proc.)  nachweisen,  während  das  Casein 
eine  Verminderung  zeigte. 

Da  secretorische  Nerven,  welche  mit  den  «Drüsenendbläschen  in 
Beziehung  treten,  weder  von  Bohr  ig  noch  von  Winkler  3^)  in  der 
Milchdrüse  gefunden  werden  konnten ,  machten  beide  Forscher  die 
Milchsecretion  in  letzter  Linie  vom  Blutdruck  und  den  denselben 
beeinflussenden  vasomotorischen  Nerven  abhängig.  Um  den  Einfluss 
des  Blutdrucks  auf  die  Milchsecretion  auch  experimentell  zu  prüfen, 
studirte  Bohr  ig  den  Einfluss  gewisser  Medicamente,  die  auf  den 
allgemeinen  Blutdruck  verändernd  einwirken,  berücksichtigte  hierbei 
jedoch  nicht  die  chemische  Zusammensetzung  des  Secrets  und  etwa 
eintretende  Veränderungen  derselben,  sondern  ausschliesslich  die 
Secretionsgrösse,  und  auch  diese  nur  während  der  Dauer  der  Ein- 
wirkung der  Arzneimittel.  In  der  That  sah  er  bei  den  Blutdruck 
steigernden  Mitteln,  besonders  bei  Strychnin  und  Jaborandi,  weniger 
bei  Digitalin  und  Coffein,  die  Milchsecretion  beträchtlich  zunehmen, 
während  bei  Blutdruck  vermindernden  Stoffen,  wie  Chloralbydrat, 
Bromkalium  und  Atropin  die  Secretion  mehr  oder  weniger  vermindert 
wurde.  Morphium  und  Curare  hatten  keinen  Einfluss  auf  die  Menge 
der  Milch,  auch  nicht  in  den  grössten  Dosen.  Bohr  ig  schliesst  aus 
diesen  Versuchen,  dass  die  Absonderung  der  Milch  mit  der  Gircula- 
tionsgeschwindigkeit  des  Blutes  gleichen  Schritt  hält,  und  erhärtet 
seine  Ansicht  durch  weitere  Versuche  bei  centraler  und  peripherer 
Vagusreizung.  ^ 

Der  Einfluss  von  Arzneimitteln  auf  die  Milch  kann 
sich  in  verschiedener  Weise  geltend  machen.  Die  eben  besprochenen 
Versuche  von  B öhrig  zeigen,  dass  es  Arzneimittel  gibt,  welche  aof 
die  Quantität  der  Milch  von  Einfluss  sind.  Bohr  ig  hat  lediglich 
die  Quantität  der  momentan  unter  dem  directen  Einflüsse  der  Mittel 
secernirten  Milch  in  Betracht  gezogen,  nicht  die  gesammte  während 
24  Stunden  gelieferte  Menge ;  es  wäre  immerhin  denkbar,  dass  trotz 
momentaner  Verminderung  oder  Beschleunigung  der  Secretion,  da- 
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darcb  dass  eine  Beeundftre  Gompensation  der  momentan  eingetretenen 
Wirkung  stattfindet,  die  Oeaammt-Tagesmenge  keine  oder  nur  eine 
geringe  Veränderung  erleidet,  und  zwar  ist  dies  um  so  wahrsebein- 
licher,  je  vorübergehender  die  Wirkung  des  angewendeten  Arznei- 
mittels Oberhaupt  ist  Dass  es  Mittel  gibt,  unter  deren  Einfluss  eine 
erhebliche  Vermehrung  der  Milchmenge  eintritt,  ist  von  vornherein 
unwahrscheinlich;  die  Empirie,  deren  Bedeutung  auf  einem  seit  so 
langer  Zeit  gepflegten  Gebiete  nicht  zu  unterschätzen  ist,  kennt  keine 
»Milch  treibenden  Mittel*.  Selbstverständlich  ist  hier  von  pflanzlichen 
Mitteln  abzusehen,  welche  in  grösserer  Menge  zugeführt  einen  Futter» 
bestandtheil  bilden  und  deren  Wirkung  auf  die  Milch  mit  dem  Ein- 
fluss der  Nahrung  zusammenfällt. 

Auf  die  Qualität  der  Milch  können  Arzneimittel  auf  ver- 
schiedene Art  einwirken.  Da  die  Milch  zum  Theil  aus  circulirendem 
Eiweiss  besteht,  so  kann  eine  Veränderung  ihrer  Zusammensetzung 
durch  Medicamente  bewirkt  werden,  welche  die  Eiweisszersetzung 
im  Körper  beeinflussen.  Die  Untersuchungen  über  den  Einfluss  der 
Nahrung  auf  die  Zusammensetzung  der  Milch  zeigen  jedoch,  dass 
der  Eiweissumsatz  keineswegs  ausschliesslich  die  Milchzusammen- 
Setzung  beherrscht,  sondern  dass  hierbei  noch  andere  Momente  in 
Frage  kommen,  so  dass  möglicher  Weise  eine  geringe  Aenderung 
der  Eiweisszersetzungen  im  Körper  an  der  Milch  spurlos  vorüber- 
gehen kann.  Die  Beurtheilung  geringer  Verschiebungen  in  der  Qua- 
lität der  Milch  wird  um  so  schwieriger,  als  auch  spontan,  d.  h.  ohne 
grdfbare  Ursache  von  einem  Tag  zum  andern  Schwankungen  in  der 
Zusammensetzung  der  Milch  eintreten  können.  Eingreifende  Aende- 
ruDgen  der  Eiweisszersetzungen  werden  natürlich  stets  auch  beträcht- 
liche Veränderungen  in  dem  quantitativen  und  qualitativen  Verhalten 
der  Milch  zur  Folge  haben.  Arzneikörper,  welche  eine  Beschleunigung 
des  Eiweisszerfalles  im  Körper  bewirken,  werden  im  Allgemeinen 
eine  Vermehrung  des  Fettes,  vielleicht  auch  des  Milchzuckers  her- 
Yormfen,  Stoffe  dagegen,  welche  die  Eiweisszersetzung  herabsetzen, 
werden  ihren  Einfluss  im  entgegengesetzten  Sinne  geltend  machen. 
Eine  Veränderung  in  der  Milchmenge  braucht  hierbei  durchaus  nicht 
einzutreten. 

Die  Beurtheilung  der  Ursachen  etwaiger  qualitativer  Veränderun- 
gen der  Milch  wird  vollends  durch  den  Umstand  erschwert,  dass  die 
Milch  nicht  allein  aus  circulirendem  Eiweiss  besteht,  sondern  auch 
aus  Organeiweiss.  Es  gibt  Arzneimittel,  welche  keinen  nachweis- 
baren Einfluss  auf  die  Eiweisszersetzungen  im  Körper  haben  und 
dennoch  augenfällige  Veränderungen  des  Körperbestandes  bewirken. 
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Da  Verändeningen  des  Organeiweisses  nach  den  Untersachongen  von 
Prof.  von  Voit  sich  im  Stoffumsatze  nicht  zu  manifestiren  hraachen, 
60  kann  man  sich  vorstellen,  dass  solche  Arzneikörper,  ohne  auf  das 
circulirende  Eiweiss  zu  wirken,  za  dem  in  den  Organen  aufgc^i- 
cherten  Eiweiss  in  Beziehung  treten  und  so  die  Organe  in  ihrem 
Bestände  und  in  ihren  Functionen  auf  irgend  eine  Art  beeinfloiBseii. 
Es  ist  daher  auch  denkbar,  dass  solche  Mittel  auch  auf  ^ie  Function 
des  Milch  bereitenden  Organes  von  Einfiuss  sein  könnten.  Die  Fun^ 
tion  der  Milchdrüse  besteht  nun  in  einer  Umwandlung  des  ihr  zu- 
geführten  Materials  in  die  specifischen  Milchbestandtheile,  in  Casein, 
Fett  und  Milchzucker,  und  eine  Beschränkung  dieser  Function  w&rde 
daher  eine  Verarmung  des  Secrets  an  diesen  Stoffen  herbeiführen. 
Da  bei  Abnahme  des  Gaseins  meist  das  Albumin  zunimmt,  so  brau- 
chen dabei  die  Eiweisskörper  keine  quantitative  Veränderung  zu  er- 
fahren, sondern  es  wird  sich  eine  solche  Beeinträchtigung  der  Func- 
tion vor  Allem  durch  eine  Abnahme  des  Fettes,  besonders  aber  des 
Milchzuckers,  der  ja  ausschliesslich  Product  der  Drttsenthätigkeit  ist, 
bemerklich  machen.  Von  vornherein  ist  in  einem  solchen  Falle 
natürlich  auch  eine  Verminderung  der  Secretionsgrösse  zu  erwarten. 
Eine  Abnahme  des  Fett-  und  Zuckergehaltes  kann  demnach  sowohl 
auf  einen  verminderten  Eiweissumsatz  im  Körper  als  auf  eine  Be- 
einträchtigung der  Drüsenfunction  zurückgeführt  werden. 

Eine  qualitative  Veränderung  der  Milch  kann  aber  auch  dadurch 
zu  Stande  kommen,  dass  die  gereichten  oder  dem  Futter  beigemengten 
Arzneimittel  in  grösserer  oder  geringerer  Menge  zersetzt  oder  unver- 
ändert in  die  Milch  übergehen. 

Während  über  qualitative  Veränderungen  der  ersten  Art  keine 
oder  nur  höchst  vereinzelte  Beobachtungen  vorliegen,  sind  die  in  der 
Literatur  niedergelegten  Beobachtungen  über  den  Uebergang  von 
Arzneistoffen  in  die  Milch  sowohl  bei  Frauen  als  bei  Thieren  äusserst 
zahlreich,  wohl  in  Folge  des  vorwiegend  praktischen  Interesses  dieser 
Frage.  Man  dachte  nämlich  daran,  ob  es  nicht  möglich  wäre,  auf 
diesem  Wege  namentlich  Kindern  Medicamente  in  leicht  resorbir- 
barer  Form  zuzuführen,  während  es  auf  der  andern  Seite  von  Wich- 
tigkeit ist,  ob  nicht  stillenden  Frauen  gereichte  oder  milchenden 
Thieren  zufällig  oder  absichtlich  mit  dem  Futter  zugeführte  toxische 
Stoffe,  Metallsalze,  Alkaloide,  giftige  Pflanzen  u.  s.  w.  in  so  grosser 
Menge  die  Milchdrüse  passiren  können,  dass  der  Genuss  solcher 
Milch  von  nachtheiliger  Wirkung  auf  die  Gesundheit  werden  könnte. 
Jedoch  sind  auch  diese  Beobachtungen  zum  grössten  Theil  zu  wenig 
exact,   als  dass  sie  diese  Fragen  erschöpfend  zu  beantworten  im 
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Stande  wären,  besonders  fehlen  quantitative  Bestimmungen  des  Ge- 
baltes der  Milch  an  solchen  aus  der  Nahrung  in  dieselbe  übergehen- 
den Stoffen,  ja  zum  Theile  beschränken  sich  diese  Beobachtungen 
einfach  auf  die  Gonstatirung  des  Auftretens  krankhafter  Erscheinun- 
gen nach  dem  Genüsse  solcher  Milch. 

DasA  Arzneistoffe  in  die  Milch  übergehen  und  derselben  eine 
entsprechende  medicamentöse  Wirkung  verleihen  können ,  ist  seit 
langer  Zeit  bekannt.  Schon  Hippokrates^^)  führt  an,  dass  die 
Wirksamkeit  genossener  Abführmittel  sowohl  bei  Frauen  als  bei 
Ziegen  sich  der  Milch  mittheilen  könne.  Aristoteles  kennt  Pflan- 
zen, welche  die  Milchsecretion  günstig  und  ungünstig  beeinflussen, 
und  Varro^O  giht  an,  dass  Milch  von  Thieren  nach  Fütterung  mit 
purgirenden  Kräutern  dieselbe  Eigenschaft  erhalte.  Auch  Albertus 
Magnus^^)  unterscheidet  unter  den  Futterkräutem  solche,  welche 
auf  die  Milch  von  günstigem  und  solche,  welche  von  nachtheiligem 
Einflüsse  sind.  Von  späteren  Schriftstellern  war  es  zunächst  Brey- 
nias^^),  welcher  ungefähr  zu  der  Zeit,  in  welcher  von  Leeuwen- 
hook  die  Milchkügelchen  entdeckt  wurden,  die  Möglichkeit  eines 
Uebergangs  fremder  Stoffe  in  die  Milch  erwähnte,  indem  er  sah,  dass 
dem  Futter  beigemengte  Farbstoffe,  wie  Safran,  Bhabarber  u.  A. 
der  Milch  eine  entsprechende  Färbung  mittheilen.  Pehr  Ealm^^) 
beobachtete  in  Norwegen,  wo  an  einigen  Orten  die  Kühe  mit  Fisch- 
brei gefüttert  wurden,  dass  der  thranige  Geschmack  und  Geruch 
dieses  Futtermittels  an  der  Milch  zu  erkennen  war. 

Mit  den  grossen  Fortschritten  der  Chemie  am  Ende  des  vorigen 
Jahrhunderts,  zu  welcher  Zeit  man  sich  auch  eingehender  mit  der 
Untersuchung  der  Milch  und  ihrer  Bestandtheile  zu  beschäftigen  be- 
gann, häufen  sich  die  diesbezüglichen  Beobachtungen.  Parmen- 
tier  und  Deyeux^^)  unterwarfen  die  Milch  verschiedener  Thier- 
arten  einem  eingehenden  Studium  und  stellten  zugleich  Versuche 
über  den  Uebergang  verschiedener  Farbstoffe,  sowie  anderer  dem 
Futter  beigemengter  pflanzlicher  Stoffe,  Bitterstoffe  u.  s.  w.  in  die 
Milch  an.  Sie  waren  im  Stande  den  Uebergang  des  rothen  Farb- 
stoffs von  Rubia  tinctorum,  sowie  des  Geruchs  von  gewissen  AUium- 
arten,  besonders  von  Knoblauch  und  Zwiebel  nachzuweisen.  Der 
rothe  Farbstoff  des  Krapp  erschien  in  der  Milch  erst  später  als  im 
Harn  und  konnte  noch  8  Tage  nach  dem  Aufhören  der  Krappfütterung 
erkannt  werden.  Parmentier  und  D e y e u x  gelang  es  ferner,  nach 
Mais-  und  Kohlfütterung  den  charakteristischen  Geruch  dieser  Futter- 
mittel im  Destillate  der  Kuhmilch  zu  erkennen.  Diese  Beobachtung 
erhielt  durch  die  späteren  Versuche  von  P61igot^^)  und  von  Milien 
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und  Comaille^'^)  Bestätigung.  Der  erstere  Forscher  beobachtete 
nach  Fütterung  mit  Möhren  beim  Eindampfen  der  Milch  das  Auf- 
treten einer  orangegelben  Färbung,  auch  war  am  Verdampfungsrück- 
stand  mit  Deutlichkeit  ein  Geruch  nach  Möbren  wahrnehmbar.  Milien 
und  Comaille  schüttelten  frische  Milch  mit  ihrem  3-  oder  4 fachen 
Volum  Schwefelkohlenstoff  und  erkannten  nach  Verdunstung  des- 
selben an  dem  Rückstande  den  Geruch  des  den  Thieren  gereichten 
Futters.  Der  Uebergang  des  Erappfarbstoffs  in  die  Milch  wurde  in 
der  Folge  noch  von  Flourens^^)  nachgewiesen,  und  Lau  derer  ^^) 
glaubte  auch  den  Uebergang  von  Indigo  beobachtet  zu  haben.  Von 
anderen  Farbstoffen  wurde  noch  von  Fuchs  ^O)  der  Uebergang  des 
Bhabarberfarbstoffs  constatirt,  den  auch  Schauenstein  und  Späth ^^j^ 
und  zwar  bereits  3  Stunden  nach  einer  Dosis  von  10  Grm.  Bha- 
barber  nachweisen  konnten. 

Der  unveränderte  Uebergang  fremder  Fette  aus  der  Nahrung  in 
die  Milch  wurde  von  Fuchs  beobachtet,  welcher  nach  Fütterung 
mit  Leinöl,  Baumöl  und  Rüböl  eine  Gelbfärbung  der  Butter  und  das 
Auftreten  eines  ranzigen  Geschmacks  nachwies.  Auch  riechende 
Stoffe  konnten  mit  Leichtigkeit  in  der  Milch  wieder  erkannt  werden, 
so  z.  B.  Gampher,  Terpenthinöl,  Eamillenblüthen  u.  A.  Viel  schwerer 
gelang  der  Nachweis  von  Bitterstoffen;  nur  nach  Zufuhr  von  Alo$ 
konnte  das  Auftreten  eines  bitteren  Geschmacks  in  der  Milch  erkannt 
werden,  während  die  Bitterstoffe  von  Radix  Gentianae,  Herba  Ab- 
synthii  und  anderen  bittern  Mitteln  ohne  Wirkung  auf  die  Milch 
waren.  Ebensowenig  konnte  nach  Gaben  von  Wachholderbeeren, 
von  Semen  Anisi,  Petrosellini  und  Foeniculi  irgend  ein  abnormer 
Geruch  oder  Geschmack  in  der  Milch  gefunden  werden.  Aether  und 
Alkohol  konnte  Fuchs  in  der  Milch  nicht  nachweisen,  dagegen  ge- 
lang es  Gorup-Besanez^^),  zwei  Stunden  nach  einer  Aethemar- 
kose  noch  Aether  aus  der  Milch  abzudestilliren ,  und  Scanzoni^') 
sah  bei  Anwendung  des  Chloroforms  im  Wochenbett  Ghlorofonnwir- 
kung  auf  den  Säugling  übergehen.  Chinin  suchte  L  an  derer  ver- 
geblich in  der  Milch  nachzuweisen,  und  auch  die  positiven  Resultate 
von  Bouchardat  und  Quevenne^^)  sind  nicht  beweisend.  Der  Ge- 
schmack der  Milch  soll  nach  Chiningaben  keinerlei  Aenderung  er- 
fahren. 

In  der  Folge  wurden  auch  Erkrankungsfälle  nach  Milchgenoss 
bekannt,  welche  mit  Bestimmtheit  auf  der  Anune  oder  den  Thieren 
zugeführte  gesundheitsschädliche  oder  geradezu  giftige  Stoffe  hin- 
weisen« Speisen,  welche  erfahrungsgemäss  Urticaria  hervorzurufen 
pflegen,  wie  Krebse,  Austern,  Fische  u.  s.  w.,  sollen  diese  Wirkung 
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aQch  auf  die  Milch  za  übertragen  im  Stande  sein.  Bouth^^)  und 
Firmin ^^)  haben  unzweifelhafte  Fälle  der  Art  beobachtet  Cersoy  ^^) 
sah  bei  einem  Kinde,  dessen  Mutter  Scammonium  genommen  hatte, 
den  Eintritt  choleraartiger  Erscheinungen,  und  TornhilP^)  sah  ein 
Kind,  dessen  Amme  20  Tropfen  Opiumtinctur  erhalten  hatte,  in  einen 
43  Stunden  langen  Schlaf  yerfallen. 

Ausserdem  liegen  Beobachtungen  von  Massenerkrankungen 
Yor,  welche  mit  Bestimmtheit  auf  eine  gleiche  Quelle  zurückzuftlhren 
sind.  Mackay  ^9)  beschrieb  eine  solche,  welche  in  Malta  unter  den 
Officieren  eines  englischen  Eriegsschi£fes  nach  dem  Genüsse  von 
Ziegenmilch  ausbrach.  Sämmtliche  Personen,  welche  von  der  be- 
treffenden Milch  genossen  hatten,  darunter  auch  der  Berichterstatter, 
erkrankten  unter  heftigen  Vergiftungssymptomen,  Erbrechen,  Diar- 
rhöen, Krämpfen  u.  s.  w.  Kachforschungen  ergaben,  dass  die  Ziegen 
von  den  auf  Malta  häufigen  Euphorbiaarten  gefressen  hatten,  welche 
nach  der  Erfahrung  der  dortigen  Hirten  von  den  bekanntlich  gegen 
eine  Reihe  pflanzlicher  Gifte  immunen  Ziegen  gut  vertragen  werden, 
dagegen  ihre  giftigen  Eigenschaften  auf  die  Milch  übertragen.  Solche 
Mileh  soll  auf  der  Oberfläche  gelbliche  Streifen  zeigen,  die  sich  leicht 
entfernen  lassen  sollen,  so  dass  also  vielleicht  an  den  Uebergang 
eines  in  Wasser  unlöslichen  ätherischen  Oels  zu  denken  wäre. 

Eine  weitere  Gruppenerkrankung  findet  sich  bei  Falke ^<^)  er- 
wähnt, und  zwar  in  Folge  der  Fütterung  von  Kühen  mit  Rüben- 
blättern ;  eine  grosse  Anzahl  von  Kindern  soll  nach  dem  Genuss  der 
Milch  dieser  Kühe  an  Brechdurchfall  erkrankt  sein. 

Die  bekannteste  aller  derartigen  Gruppenerkrankungen  ist  die 
im  Jahre  1875  in  Borge  Rione  (Rom)  vorgekommene®^).  Auch  hier 
war  Ziegenmilch  das  verbreitende  Moment.  Die  Vergiftungssymptome 
bestanden  in  Brechdurchfall,  und  die  Heftigkeit  der  Erkrankung  stand 
im  geraden  Verhältniss  zur  Menge  der  genossenen  Milch.  Die  Unter- 
saehung  der  Wiesen,  auf  welchen  die  Thiere  weideten,  ergab  die 
Gegenwart  von  Giftpflanzen,  besonders  von  Coniumarten  und  von 
Colehicum  auctumnale,  und  Prof.  Ratti  soll  es  gelungen  sein,  so- 
wohl in  der  Milch  der  Thiere  als  im  Erbrochenen  der  Erkrankten 
Colchidn  nachzuweisen. 

Die  ersten,  welche  methodische  Forschungen  über  den  lieber- 
SUig  fremder  Stoffe  in  die  Milch  abstellten  und  die  zugeführten 
Arzneikörper  chemisch  in  der  Milch  nachzuweisen  suchten,  waren 
CheTallier  und  Henry.  Sie  untersuchten  die  Milch  bei  Zufuhr 
von  einer  Reihe  von  Arzneistoffen,  sowohl  von  solchen,  die  im  Kör- 
per für  gewöhnlich  nicht  vorkommen,  als  von  solchen,  die  schon 
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nonnaliter  Bestandtheile  der  Gewebe  und  Secrete  sind.  QiumtitatiTe 
Bestimmaiigeii  9  welche  besonders  zum  Nachweise  des  Uebergangs 
der  letzteren  Stoffe  erforderlich  wftren,  wurden  nicht  gemacht,  son- 
dern, wie  es  scheint,  nur  die  Intensität  der  Reaction  als  oberfläch- 
licher Maassstab  fttr  das  Mengenyerhfiltniss  der  gesuchten  Stoffe  be- 
nutzt Die  beiden  Forscher  kannten  den  Uebergang  von  Natrium- 
Chlorid,  von  Natriumcarbonat  und  Natriumsulphat,  sowie  von  Jod, 
Eisen,  Zink  und  Wismuth.  Ealiumnitrat,  Schwefdalkalien ,  Chinin 
und  Quecksilber  vermochten  sie  in  der  Milch  nicht  nachzuweisen. 

Harnier^^')  gelang  es,  ausser  den  schon  von  Cheyallier  nnd 
Henry  nachgewiesenen  Stoffen  auch  die  Borsäure  in  der  Milch  wie- 
der zu  finden,  dagegen  konnte  er  das  schon  frfther  von  Marchand 
gefundene  Ferrocyankalium  trotz  der  leichten  Nachweisbarkeit  des- 
selben in  der  Milch  nicht  constatiren.  Ausserdem  controlirte  er  doreh 
quantitative  Bestimmungen  den  Ealigehalt  der  Milch  bei  Darreichung 
der  Ealiumsalze  organischer  Säuren,  welche  nach  Marohand  ab 
Ealiumcarbonate  in  die  Milch  übergehen  sollen.  Die  hiebe!  gefundene 
Zunahme  (0,2312  Proc.  gegen  0,2011  Proc.  normalen  Ealigehalt)  war 
jedoch  so  gering,  däss  er  sich  nicht  zur  Annahme  des  Ueb^rgangs 
der  Ealiumsalze  in  die  Milch  entschliessen  konnte.  Quecksilber 
konntß  Harnier  trotz  der  grossten  Dosen,  die  bis  zum  Auftreten 
der  hochgradigsten  Erscheinungen  des  acuten  Mercurialismus  gestei- 
gert wurden,  in  der  Milch  nicht  nachweisen. 

Die  ausgedehnteste  Versuchsreihe  Aber  den  Uebergang  medica- 
mentöser  Stoffe  in  die  Milch  wurde  von  Lewald<^^)  veröffentlicht 
Ihm  gelang  es,  an  der  Hand  verlässigerer  Methoden  den  uebergang 
zahlreicher  Stoffe,  so  des  Eisens,  Wismuths,  des  Jods,  des  Arsens  und 
Antimons,  des  Bleis  und  des  Zinks  und  endlich  des  von  den  frflberen 
Forschem  vergeblich  gesuchten  Quecksilbers  in  die  Milch  naehsu- 
weisen.  Auch  Alkohol  und  Narcotica  prflfte  er  die  ersteren  chemisob) 
die  letzteren  auf  dem  Wege  des  physiologischen  Experiments  auf  ihren 
Uebergang  in  die  Milch,  aber  mit  negativem  Erfolge. 

Seit  Lewald  wurde,  wie  es  scheint,  keine  grössere  Yersueh»- 
reihe  Aber  den  Nachweis  fremder  Stoffe  in  die  Milch  unternom- 
men, sondern  man  begnügte  sich  mit  dem  gelegentliohen  Nach- 
weise einzelner  Eörper.  So  wies  Mouriös<^^)  die  Zunahme  des 
Ealkgehaltes  der  Milch,  Rom,beau  undBoseleur^^^)  die  Zunahme 
des  Eisengehaltes  bei  Zufuhr  von  Ealk,  beziehungsweise  Eisen  nach» 
und  Hertwig^<^)  erklärte  die  Milch  von  Thieren,  die  ans  Eor- 
zwecken  Arsenpräparate  bekommen  hatten,  auf  die  Dauer  von  drei 
Wochen  fttr  ungeniessbar  und  giftig. 
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Eine  grosse  Zahl  Ton  Untersnchungen  und  sich  vielfach  wieder- 
spreehenden  Angaben  findet  sich  in  der  Literatur  bezQglich  der  Nach- 
weisbarkeit  des  Quecksilbers  in  der  Milch  bei  Mercurialkuren.  Schon 
im  Yorigen  Jahrhundert  empfahl  man  bei  congenitaler  Syphilis  die 
Milch  Ton  Thieren,  denen  Quecksilber  im  Futter  zugeführt  worden 
war;  man  nahm  also  den  Uebergang  von  Quecksilber  in  die  Milch 
als  sicher  an,  ja  in  Königsberg  wurden  sogar  Stationen  errichteti  in 
welchen  Milchkühe  stets  Quecksilber  im  Futter  erhielten,  damit  immer 
„fflerkurialisirte  Milch"  sur  Verfügung  stände <^^.  Der  chemische 
Nachweis  des  Quecksilbers  in  der  Milch  gelang  jedoch  den  Chemi- 
kern, die  sich  damit  beschäftigten ,  lange  nicht,  und  Gheyallier 
ondHenry,  Päligot,  Labourdette  und  Dumesnil,  Schauen- 
stein und  Späth,  Harnier  und  viele  Andere^^)  bemühten  sich 
vergeblich,  den  Nachweis  des  Quecksilbers  in  der  Milch  zu  ftthren. 
Nachdem  es  jedoch  Lewald  mit  Hilfe  verbesserter  Methoden  (Zer- 
Btörong  der  organischen  Bestandtheile  der  Milch. durch  Salzsäure  und 
ehlorsaures  Kalium  nach  Schneider,  Auslaugen  des  Rückstandes 
und  Nachweis  mittelst  Elektrolyse)  und  bei  Verwendung  grosser 
Milehmengen  gelungen  war,  das  Quecksilber  thatsächlich  in  der  Milch 
ZQ  erkennen ,  mehren  sich  in  der  Literatur  die  positiven  Angaben, 
obwohl  die  Erfahrungen  von  Sigmund*^  und  Henke''®)  und  neuer- 
dings wieder  die  Untersuchungen  von  Kahler''^)  gegen  die  Gegen- 
wart nachweisbarer  Mengen  von  Quecksilber  in  der  Milch  sprechen. 
Die  in  der  neuesten  Zeit  veröffentlichten  positiven  Untersuchungs- 
ergebnisse  von  Klink ^2),  besonders  aber  von  Vajda  und  Pasch- 
kis^s)  sowohl  nach  der  Einreibungskur  als  bei  localer  Anwendung 
von  Quecksilber  und  bei  Behandlung  mit  Quecksilbersuppositorien 
(Hamburger''^)  beweisen  jedoch  ganz  unzweifelhaft  die  Möglichkeit 
des  Qaecksilbergehaltes  der  Milch  bei  Mercurialkuren.  Die  vielen 
von  früheren  und  gleichzeitigen  Forschem  trotz  Anwendung  derselben 
genauen  Methoden  erhaltenen  negativen  Resultate  zeigen  aber,  wie 
unsicher  und  schwankend  ein  solcher  Uebergang  des  Quecksilbers 
sowohl  als  anderer  Arzneimittel  in  die  Milch  ist,  und  wie  wenig  man 
berechtigt  ist,  fttr  alle  Fälle  gleichmftssig  anzunehmen,  dass  ein  be- 
stimmter Bruchtheil  der  zugefQhrten  Stoffe  in  die  Milch  Übergehe. 
Wahrscheinlich  spielen  hierbei,  wie  schon  Sic  hei  ot^^)  angenommen 
hat,  individuelle  Verschiedenheiten  eine  wichtige  Rolle.  Die  Beob- 
achtong,  dass  mit  congenitaler  Syphilis  behaftete  Kinder  bei  Behand- 
lung mit  nOiercurialisirter  Ammenmilch **  vortrefflich  gedeihen,  ist 
kein  Beweis,  dass  wir  hier  einen  therapeutischen  Effect  des  Queck- 
silbers vor  uns  haben,  sondern  der  Hauptantheil  an  dieser  guten 

15* 
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Wirkung  wird  wohl  auf  die  auf  diesem  Wege  eingeleitete  rationelle 
Emfthrung  fallen.  So  erwttnscht  eine  so  einfache  and  beqaeme  Dar- 
reichungsmethode des  Quecksilbers  in  so  leicht  resorbirbarer  und  ra- 
tioneller Form  auch  wäre,  so  berechtigen  die  widersprechenden  Unter- 
suchuii^sresultate  doch  keineswegs  zur  allgemeinen  Empfehlung  einer 
auf  den  Uebergang  des  Quecksilbers  in  die  Milch  basirten  Eurmethode. 
Das  Quecksilber  ist  der  einzige  Arzneikörper ,  bei  dessen  An- 
wendung auch  Beobachtungen  über  die  Qualität  der  während  einer 
Behandlung  mit  Protojoduretpillen  secemirten  Milch  yorliegen.  Die- 
selben stammen  von  Yernois  und  Bequerel  und  ergaben  folgende 
Resultate : 

Vor  der  w&hrend  der  naeh  d«r 

BelMOidliuig       Belumdliuig  Heflojig 

Specifisches  Gewicht  1034,09  1030,34  1037,52 

Wasser 897,75  880,78  907,35 

Feste  Stoffe    .    .    .  102,25  119,22  93,65 

Zucker 54,73  50,57  43,91 

Casein 26,53  36,65  36,69 

Batter. 18,79  29,80  10,85 

Salze 2,20  2,20  2,20 

Die  Untersuchungen  sind  an  derselben  Frau  vor,  während  und 
nach  Beendigung  der  Kur  angestellt.  Leider  ist  die  Dauer  der  Be- 
handlung und  die  Oesammtmenge  des  verbrauchten  Quecksilbers 
nicht  angegeben.  Die  auffälligste  Veränderung  während  der  Daaer 
der  Quecksilberzufuhr  ist  die  beträchtliche  Vermehrung  des  Fett- 
gehaltes,  welche  nach  Beendigung  der  Kur  sich  wieder  ausgleicht 
Der  Zuckergehalt  zeigt, eine  Abnahme,  die  auch  nach  Beendigung 
der  Behandlung  noch  anhält.  Weniger  Gewicht  ist  auf  den  schwan- 
kenden Oehalt  an  Eiweisskörpem  (Casein)  zu  legen ,  umsomehr  als 
derselbe  von  Vernois  und  Becquerel  durchgehends  nicht  direet 
bestimmt  wurde,  und  sämmtliche  Eiweissbestimmungen  der  genannten 
Forscheri  wie  die  von  Brunner  7^)  vorgenommenen  directen  Eiweiss- 
bestimmungen aus  Frauenmilch  ergaben,  zu  hoch  sind.  Nach  Aus- 
setzen der  Behandlung  erscheint  die  Milch  erheblich  ärmer  an  festen 
Bestandtheilen  als  vorher.  Wir  haben  es  also  in  diesem  Falle  wäh- 
rend der  Quecksilberbehandlung  mit  einem  fettreicheren  und  zacker- 
ärmeren Secrete  zu  thun.  Ob  eine  solche  Verschiebung  der  Mileh- 
bestandtheile  aus  dieser  Einzelbeobachtung  für  alle  Fälle  angenonunen 
werden  darf,  ist  natOrlich  fraglich;  Vernois  und  Becquerel  wagen 
nicht,  obwohl  sie  bei  anderen  Fällen  von  Quecksilberbehandlong 
ähnliche  Resultate  erhielten,  diesen  Schluss  zu  verallgemeinem,  kön- 
nen jedoch  nicht  umhin,  auf  die  von  vielen  Syphilidologen  beob- 
achtete Zunahme  des  Fettgewebes  und  der  EörperfUlle  während  and 
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nach  Mercorialkuren  und  auf  einen  möglichen  Zusammenhang  des 
erhöhten  Fettgehaltes  der  Milch  mit  dieser  Erfahrung  hinzuweisen. 
Da  nach  den  Untersuchungen  von  Prof.  von  Boeck''^)  hei  Queck- 
silbergebrauch eine  Veränderung  des  Eiweissumsatzes  nicht  auftritt, 
80  ist  eine  Einwirkung  des  Quecksilbers  auf  diesem  Wege  jedenfalls 
Ton  Yomherein  von  der  Hand  zu  weisen. 

Indem  wir  in  Bezug  auf  jene  Stoffe,  welche  wir  in  den  Bereich 
unserer  Untersuchungen  gezogen  haben,  auf  die  weiter  unten  ange- 
gebene Literatur  verweisen,  erübrigt  uns  nur  noch,  kurz  derjenigen 
Arzneimittel  zu  gedenken,  welche  mit  mehr  oder  weniger  Becht  in 
dem  Bafe  stehen,  die  Quantität  der  Milch  zu  vermehren  oder  zu  ver- 
ringern. Unter  den  letzteren  stehen  Jod  und  Belladonna  und  ihre 
Präparate  obenan,  jenes  von  deutschen,  dieses  mit  Vorliebe  von  eng- 
lischen Gynäkologen  innerlich  und  äusserlich  bei  Galaktorrhöe,  Milch- 
Btasen  u.  s.  w.  empfohlen.  In  wie  weit  der  Buf  des  Jods  als  Anti- 
galaeticum  begründet  ist,  soll  weiter  unten  gezeigt  werden,  dass 
dagegen  Belladonna  und  Atropin  zum  mindesten  keine  sicheren  An- 
tigalactica  sind,  beweisen  die  neuerdings  von  Prockownik^^)  bei 
Galaktorrhöe  mit  diesem  Mittel  gemachten  Erfahrungen.  Auch  schwe- 
felsaures Chinin  und  Alaun  figuriren  unter  den  als  Antigalactica  ge- 
rühmten Arzneimitteln.  Beachtensw^rth  ist  endlich  die  Beobachtung 
Yon  Monti''^),  welcher  durch  Einreibungen  mit  Opodeldok  am 
Arme  die  Milchsecretion  wiederholt  und  regelmässig  versiegen  sah. 
Ob  hierbei  der  Campher  oder  das  Ammoniak  diese  Wirkung  ge- 
äussert haben,  lässt  Monti  unentschieden. 

Noch  viel  unerwiesener  und  zweifelhafter  erscheint  die  Berech- 
tigung derjenigen  Arzneimittel,  welchen  die  specifische  Wirkung  der 
Vermehrung  der  Milchsecretion  zugesprochen  wird.  Zu  diesen  ge- 
hören die  Blätter  von  Polygala  vulgaris  und  die  von  amerikanischen 
Aerzten  mehrfach  angewendeten  Blätter  der  Bicinusstaude ,  welche 
äusserlich  aufgelegt  und  innerlich  genommen  eine  derartige  Wirkung 
äussern  sollen  ^^).  Endlich  geniessen  noch  eine  Anzahl  von  Volks- 
und Hausmitteln  den  Buf  „  milchtreibender  Mittel  *',  alle  mit  der  glei- 
chen Berechtigung  wie  die  genannten. 

Die  meisten  der  überaus  zahlreichen  in  der  Literatur  nieder- 
gelegten Beobachtungen,  von  denen  wir  im  Vorstehenden  nur  die 
wichtigeren  angeführt  haben,  leiden  an  der  geringen  Berücksichtigung 
der  hier  ungemein  wichtigen  quantitativen  Verhältnisse.  Die  That- 
sache,  dass  fremde  Stoflfe  in  die  Milch  übergehen  können,  ist  hier- 
durch wohl  bewiesen,  allein  die  Frage,  in  welcher  Quantität  dieselben 
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auftreten,  in  welchen  Verbindungen  sie  in  der  Milch  erscheinen  und, 
was  am  wichtigsten  ist,  ob  dadurch  Verftnderungen  in  der  chemi- 
schen Zusammensetzung  der  Milch,  Verschiebungen  des  Verhältnisses 
der  einzelnen  Milchbestandthdle  zu  einander  hervorgerufen  werdeiii 
alle  diese  Fragen  werden  durch  die  vorli^enden,  noch  so  zahlreichen 
Beobachtungen  kaum  berührt.  Es  schien  daher  von  Interesse,  bei 
einer  neuen  Versuchsreihe  alle  diese  Punkte ,  besonders  den  letzten 
2U  berücksichtigen,  um  dadurch  eine  Lücke  in  der  Beihe  der  bis^ 
heri^en  Beobachtungen  auszufüllen.  Die  Thatsache,  dass  der  eine 
oder  andere  Arzneikörper  wirklich  in  Spuren  in  die  Milch  übergehe, 
kann  bei  Weitem  nicht  das  Interesse  haben,  wie  die  Frage,  ob  die 
Zufuhr  desselben  die  Secretionsgrösse  beeinflusst  oder 
die  Qualität  der  Milch  verändert,  mit  andern  Worten,  ob 
derselbe  im  Stande  ist,  die  Drüsenthätigkeit  zu  alteriren. 
Da  bei  Frauen  eine  Bestimmung  der  Gesammtmenge  der  Milch  un- 
fnoglich  ist,  so  können  solche  Versuche  nur  an  Thieren  angestellt 
werden,  und  zwar  eignen  sich  zu  diesem  Zwecke  unter  unsem  Eaos- 
thieren  am  meisten  die  Ziegen,  weil  ihre  Milchproduction  nicht  so 
massenhaft  ist,  wie  bei  den  Kühen. 

Durch  die  Direction  der  Münchener  Central -Thierarzneischnle 
und  der  damit  verbundenen  Seuchenversuchsstation  wurde  mir  eine 
vorzügliche  Milchziege  zur  Verfügung  gestellt,  an  welcher  alle  im  Fol- 
genden mitzutheilenden  Versuche  angestellt  werden  konnten.  Die 
chemischen  Untersuchungen  wurden  im  Laboratorium  des  klinischen 
Instituts  der  hiesigen  Universität  vorgenommen,  und  fühle  ich  mich 
verpflichtet,  den  Vorständen  desselben,  meinen  früheren  Lehrern 
Herrn  Professor  von  Ziemssen  und  Herrn  Professor  Bauer  für  die 
Liberalität,  mit  welcher  sie  mir  die  reichen  Mittel  des  Instituts  lor 
Verfügung  stellten,  und  in  gleicher  Weise  den  Vorständen  der  Thier- 
arzneischule,  den  Herren  Professoren  Frank,  Bollinger  und  Bon- 
ne t,  meinen  innigsten  Dank  auszusprechen. 

Ausser  den  Versuchen  an  der  Zi^e  wurden  mit  einigen  Arznei- 
mitteln, bezüglich  ihres  Uebergangs  in  die  Milch,  auch  einige  Unter- 
suchungen an  Wöchnerinnen  angestellt.  Das  Material  hierzu  stammt 
aus  dem  kgl.  Entbindungs-Institut  in  Dresden,  und  die  chemischen 
Analysen  wurden  von  mir  im  Laboratorium  des  Dresdener  Polytechni- 
kums vorgenommen.  Auch  den  Vorständen  dieser  beiden  Anstalten, 
Herrn  Professor  Schmidt,  vor  Allem  aber  meinem  hochverehrten 
Lehrer,  Herrn  Geheimrath  Professor  Dr.  Winckel,  welchem  ich  die 
Anregung  zur  vorliegenden  Arbeit  verdanke ,  sei  hiermit  innigster 
Dank  ausgesprochen. 
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Da  es  nicht  von  gleichem  Intereaae  sein  kann,  die  Wirkaamkeit 
aller  Arzneimittel  einer  einzelnen  Ornppe  einer  Untenmchung  zu 
antenieheny  so  war  von  Anfang  an  eine  Einschrftnkang  der  Ver- 
suche auf  die  praktisch  wichtigsten  Medicamente ,  welche  zugleich 
wenigstens  annähernd  Typen  fttr  die  Wirkungsweise  anderer  gleich- 
artiger Stoffe  darzustellen  im  Stande  sind,  geboten.  Es  wurde  daher 
von  Metalloiden  das  Jod,  von  schweren  Metallen  das  Blei,  von 
Alkaloiden  Morphium  und  Pilocarpin,  von  aromatischen  Sub- 
stanzen die  Salicylsfture  und  endlich  aus  der  Gruppe  der  Alko- 
hole der  in  praktischer  Beziehung  besonders  wichtige  Aethyl- 
Alkohol  zu  unseren  Versuchen  in  Aussicht  genommen. 

I.  Tennchsreihe  mit  Jodkalium. 

Von  allen  Arzneikörpem  wurde  am  häufigsten  das  Jod  und  seine 
Präparate  verwendet,  um  etwaige  Veränderungen  der  Milchsecretion 
unter  seinem  Einflüsse  zu  studiren.  Die  meisten  Autoren  verfolgten 
auch  hier  weniger  den  Zweck,  das  Verhalten  des  Secrets  an  sich  zu 
prttfen,  sondern  sie  suchten  vielmehr  das  im  Futter  gereichte  Jod 
selbst  in  der  Milch  wieder  nachzuweisen.  Die  leichte  Erkennbarkeit 
des  Jods  ist  ohne  Zweifel  der  Qrund,  warum  gerade  dieser  Körper 
zonäehst  und  so  häufig  in  den  Bereich  derartiger  Untersuchungen 
gezogen  wurde. 

Die  eisten  derartigen  üntersnchnngsresultate  sind  noch  sehr  schwankend 
uod  dnander  widersprechend.  Während  es  Wöhler  nnd  Herberger  ^i) 
ohne  Schwierigkeit  gelang,  das  Jod  in  der  Milch  nachzuweisen,  war  Si  m  o  n  ^^) 
nicht  im  Stande,  bei  einer  Fran,  der  er  Jodkalinm  gegeben  hatte,  das  Jod 
io  der  Milch  wieder  zu  finden,  P^ligot  gab  einer  milchenden  Eselin 
tlglich  30  Grm.  Jodkalinm  nnd  konnte  nach  10  Tagen  deutliche  Spuren 
von  Jod  in  der  Milch  cbnstatiren.  Nach  ihm  untersnchten  Chevallier 
and  Henry  die  Milch  von  Eaelinen  bei  JodfUtternng  und  konnten  eben- 
falls Jod  nachweisen,  jedoch  erst,  wenn  die  VersnohsÜiiere  mehr  als  3  Grm. 
Jodkalinm  genommen  hatten.  Sie  richteten  zugleich  ihr  Augenmerk  auf  die 
Beschaffenheit  des  Seoretes  an  sich  nnd  beobachteten,  dass  die  Milch  der 
Versnchsthiere  immer  weniger  feste  Bestandtheile  nnd  mehr  Fett  als  normal 
enthielt  Genaue  quantitative  Analysen  scheinen  jedoch  die  beiden  Autoren 
nicht  gemacht  zu  haben,  sondern  sie  beschränkten  wahrscheinlich  ihre  Unter- 
8Qchnng  auf  die  Beobachtung  des  physikalischen  Verhaltens  des  Secretes. 
lAnger  fortgesetzte  Jodkalinmgaben  brachten  stets  die  Thiere  herunter  und 
bewirkten  eine  beträchtliche  Abnahme  der  Milchsecretion,  so  dass  die  Ver- 
BQche  unterbrochen  werden  mnsaten.  Die  letztere  Wirkung  der  Jodprftpa- 
rate  war  jedoch  schon  früher  bekannt,  namentlich  war  das  Jod  schon  lange 
gegen  Galaktorrhoe  und  Milchstasen  im  Gebrauch,  genoss  also  den  Ruf 
«ines  „Milch  vertreibenden  Mittelst 
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Harnier  gab  einer  Ziege  BOwohlJodkalinm  als  Jodtinctor  und  prQfte 
die  alkalisch  gemachte  nnd  verbrannte  Milch  durch  Ausziehen  mit  Wasser, 
Versetzen  mit  Schwefelsäure  und  Stehenlassen  in  einem  Kolben ,  an  dessen 
Pfropfen  ein  Streifen  mit  Stärkekleiater  bestrichenen  Papiers  befestigt  war. 
Während  nach  Gaben  von  Jodtinctur  die  Resultate  theils  negativ,  theilg 
die  Keaction  eine  sehr  schwache  war,  gelang  es  Harnier  bei  Jodkaliam- 
fütternng  bereits  eine  Stunde  nach  der  ersten  Gabe  eine  deutliche  Jod- 
reaction  in  der  Milch  zu  erhalten.  Parallelversuche  mit  der  durch  Ans- 
fällung  des  Caseins  und  Fettes  gewonnenen  Molke  führten  ihn  zu  dem 
Schlüsse,  dass  das  Jod  wahrscheinlich  an  Alkali  gebunden  und  in  der  Molke 
gelöst  ausgeschieden  werde. 

Ueber  das  Verhalten  der  Menge  des  Secretes  während  der  Dauer  der 
Jodkaliumzufuhr  finden  sich  bei  Harnier  keine  Angaben.  Dagegen  be- 
obachtete Labourdette^^)  nach  Gaben  von  Jodkalium  bei  einer  stillenden 
Frau  nach  einem  Monate  eine  so  bedeutende  Abnahme  der  Milchsecretion, 
dass  das  Stillen  unmöglich  wurde.  Bei  Kühen,  Ziegen  und  Eselinen  ver- 
siegte die  Milch  ebenfalls,  aber  erst  nach  2 — 3  Monaten.  Die  gleichzeitig 
eintretende  Abmagerung  der  Versuchsthiere  veranlasst  Labourdette,  dss 
Versiegen  der  Milchsecretion  auf  die  in  Folge  des  fortgesetzten  Jodkallam- 
gebrauches  hervorgerufene  Verdauungsstörung  zurückzuführen. 

Genauere  Beobachtungen  veröfientllchten  Labourdette  und  Da- 
mesnil s^)  in  einer  zweiten  Arbeit.  Sie  geben  an,  dass  bei  den  Versachs- 
thieren  im  Anfang  der  Jodkaliumfütterung  die  Quantität  der  Milch  um  ^^s 
bis  Vio  steige,  dann  aber  rapid  falle;  jedoch  lasse  sich  das  letztere  ver- 
hüten, wenn  man  der  Nahrung  „ corrigirende  Stoffe"  zusetze,  als  welche 
grosse  Dosen  von  Chlornatrium,  Kalisalpeter,  Alaun,  schwefelsaures  Natriam, 
Extractum  Ratanhae,  Catechu  oder  frisches  oder  geronnenes  Biweiss  em* 
pfohlen  werden,  vor  Allem  aber,  wenn  man  die  Thiere  auf  eine  fette,  üppige 
Weide  treibe,  mit  andern  Worten  also,  wenn  man  sie  gut  ernährt.  Unter 
dem  Einflüsse  der  Jodkaliumznfuhr  beobachteten  die  beiden  Forscher  aa 
der  Milch  einige  bemerkenswerthe  Veränderungen.  Nach  täglichen  Gabeo 
von  3 — 6  Grm.  fanden  sie  zunächst  eine  erhebliche  Verzögerung  des  Ein- 
tritts der  spontanen  Gerinnung.  Femer  wurde  nach  der  mit  Essig-  oder 
Weinsäure  bewirkten  Coagulation  eine  auffallende  Elasticität  und  Dehnbar- 
keit des  Casein-Coagulums  beobachtet,  und  endlich  war  es  unmöglich,  im 
Coagulum  durch  Alkohol  und  Aether  das  Fett  vom  Gasein  zu  trennen. 
Eine  Erklärung  der  beobachteten  Erscheinungen  vermochten  Labourdette 
und  Dumesnil  nicht  zu  geben. 

Die  beiden  Verfasser  waren  die  ersten,  welche  den  Jodgehalt  der  anter 
dem  Einflüsse  der  Jodkaliumzufuhr  gewonnenen  Milch  quantitativ  zu  be- 
stimmen versuchten.  Die  Milch  enthielt  bei  täglichen  Gaben  von  3 — 6  Gnn. 
Jodkalium  bis  zu  0,257  Grm.  Jodkalium  im  Liter  oder  0,0257  Proc.  Die 
Methode  der  Bestimmung  ist  nicht  näher  angegeben,  jedoch  scheint  die 
Bestimmung  colorimetrisch  mittelst  Stärke  vorgenommen  worden  zu  sein. 
Das  Jod  blieb  bis  zum  12.  Tage  nach  der  letzten  Dosis  in  der  Milch  noch 
nachweisbar.  Von  der  gesammten  zugeführten  Jodmenge  erschienen  in  der 
Milch  25  Theile,  40—45  Theile  im  Harn,  30—35  Theile  gingen  mit  den 
Fäces  ab. 

Die  erste  quantitative  Bestimmung  des  Jods  in  der  Frauenmilch  ye^ 
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öffentliehte  Schäfer  ^^).  Derselbe  Bammelte  bei  einer  Amme  in  der  2.  and 
4.  Stande  nach  einer  einmaligen  Dosis  von  1  Grm.  Jodkalinm  70  Ccm.  Ifiich, 
welche  0,0022  Jod,  also  in  100  0,0081  enthielten.  Die  Bestimmung  des 
Jods  geschah  nach  Kersting^^)  darch  Titration  mit  Palladiam-Ghlorttr 
in  dem  wässerigen  Aaszage  der  vorher  alkalisch  gemachten  and  verkohl- 
ten Milch. 

In  üebereinstimmang  mit  den  Resaltaten  von  Harn i er  erhielt  Le- 
wald  keine  oder  nar  ganz  schwache  Jodreaction  in  der  Ziegenmilch  nach 
Gaben  von  Jodtinctnr.  £r  benatzte  zum  Nachweis  die  äusserst  empfind- 
liche Probe  mit  Chloroform,  nachdem  er  die  alkalisch  gemachte  Milch  ver- 
kohlt und  die  Kohle  mit  Wasser  aasgezogen  hatte.  In  gleicher  Weise  wie 
Harnier  nntersachte  er  die  Molke  and  das  Casein-Coagnlom  getrennt, 
indem  er  mit  Essigsäare  ftUte.  In  karzer  Zeit  gehäufte  Gaben  von  Jod- 
tinetor  ergaben  ihm  begreiflicher  Weise  stärkeren  Jodgefaalt  der  Milch,  als 
Einzeldosen.  Nach  Gaben  von  Jodkalinm  fand  er  bereits  nach  4  Standen 
die  Milch  stark  jodhaltig,  und  der  Jodgehalt  verschwand  erst  nach  12  Tagen 
wieder  völlig.  In  Üebereinstimmang  mit  Laboardette  und  Dumesnii 
beobachtete  er  in  der  ersten  Zeit  der  Jodfdtterung  eine  geringe  Vermeh- 
rong,  welche  bald  wieder  dem  normalen  Verhalten  Platz  machte.  Ein  spä- 
teres starkes  Sinken  der  Quantität  oder  ein  Versiegen  der  Secretion  kam 
nicht  mehr  zur  Beobachtung,  wahrscheinlich  weil  die  Versnche  mit  Jod  sehr 
bald  unterbrochen  wurden.  Die  Frage,  ob  das  mit  der  Milch  ausgeschie- 
dene Jod  an  dem  Casein-Coagulum  hafte,  oder  ob  es  einfach  in  der  Molke 
als  Alkaliverbindung  gelöst  ausgeschieden  werde,  glaubte  Lewald  ent- 
gegen Harnier  im  ersteren  Sinne  entscheiden  zu  mflssen,  da  er  bei  wie- 
derholten Analysen  in  der  reinen  Molke  niemals  Jod  nachweisen  konnte, 
während  in  dem  wässerigen  Auszuge  des  veraschten  Casein-Coagulnms  die 
Gegenwart  von  Jod  aufs  deutlichste  nachzuweisen  war. 

Eine  weitere  Versuchsreihe  über  den  Einfluss  der  Jodftttterung  auf 
die  Milch  rührt  von  Chatin,  Longet  und  Bouley,  über  welche  von 
Bonley^^)  an  die  französische  Akademie  berichtet  wurde.  Die  gewonnene 
Milch  war  von  guter  Beschaffenheit,  nur  war  bei  der  Coagulation  auch 
wieder  eine  kautschukähnliche  Elasticität  und  Plasticität' des  Casein-Coa- 
gntnms  auffallend;  die  Quantität  der  Milch  wurde,  wie  es  scheint,  nicht 
aiterirt.  Jod  war  in  der  Milch  in  grosser  Menge  nachweisbar,  wurde  je- 
doch nicht  quantitativ  bestimmt  Bouley  fügt  bei,  dass  der  Milch  direct 
zugesetzte  Substanzen  sich  weit  leichter  nachweisen  lassen,  als  durch  Füt- 
terong  zugeftthrte  Stoffe,  und  zwar,  weil,  wie  er  glaubt,  „die  organischen 
Molecflle  sich  in  letzterem  Falle  in  einem  innigeren  Aggregatzustande  be- 
finden**. In  der  in  der  Akademie  an  diesen  Bericht  sich  knüpfenden  Dls- 
cnssion  wurde  noch  hervorgehoben,  dass  kein  Beweis  für  die  Annahme 
vorliege,  dass  die  fraglichen  Stoffe  anders  als  einfach  gelöst  in  der  Milch 
enthalten  seien. 

lo  der  Folge  häuften  sich  die  Beobachtungen,  dass  das  Jod  aus  der 
Nahrang  rasch  und  leicht  in  die  Milch  übergehe.  So  gelang  es  Schloss- 
berger^s),  Schauenstein  und  Späth«»),  Righinioo)  undNadler»0 
mit  Leichtigkeit,  qualitativ  das  Jod  in  der  Milch  nachzuweisen.  Dagegen 
konnte  Liebig»^)  in  der  Milch  einer  Kuh,  die  eine  Drachme  bis  eine 
halbe  Unze  Jodkalium  erhalten  hatte,  kein  Jod  finden,  wohl  aber  in  der 
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Milch  einer  Knh,  die  mit  dem  Waflser  der  SnlcbmDner  Jodqoelle  getiiokt 
worden  war.  Er  scbloss  daraus,  dass  das  Jod  nur  bei  starker  VerdflnDUig 
resorbirt  werden  and  in  die  Secrete  flbergehen  könne.  Ditterich  da- 
gegen erklärt  diese  widersprechenden  Resultate  damit,  dass  das  im  Solt- 
bmnner  Wasser  enthaltene  Magnesinm-Jodid  leichter  resorbirt  werde  als  Jod- 
kaliam.  In  Salzbmnn  bildet  die  von  Kflhen  nnd  Ziegen  während  der  Ftttterimg 
mit  den  Qaellprodncten  gewonnene  „  Jodmiich  *  nnd  die  daraas  bereitete  „Jod- 
molke **  seit  lange  einen  Bestandtheil  des  Heilapparates.  A.  Bachn  er  konnte 
in  der  Snlzbmnner  Jodmilch  das  Jod  nnr  qualitativ  erkennen,  dag^en  be- 
stimmte Lieb  ig  dasselbe  zu  wiederholten  Malen  quantitativ  (mit  Palladinm- 
Chlorür).  Er  fand  bei  8  tägiger  Ffltterung  einer  Knh  mit  täglich  9  Unzen 
Salzlauge,  welche  0,088  Proc.  Jodmagnesium  enthält,  am  7.  Tage  0,106^ 
am  8.  Tage  0,101  Oran  Jod  in  der  bayrischen  Maass,  also  einen  Proceot- 
gehalt  von  0,00049  nnd  0,00047  Jod.  Oeringer  wurde  der  Jodgehalt  der 
Milch  gefunden,  wenn  die  Thiere  mit  der  Quelle  selbst  getränkt  wurden, 
nämlich  nnr  0,00016  —  0,00025  Proc.  Die  „Jodmolke''  wurde,  wie  es 
scheint,  keiner  Untersuchung  unterworfen.  Ein  nachtheiliger  Einfluss  auf 
die  Milchmenge  und  auf  das  Allgemeinbefinden  der  Thiere  wurde  bei  den 
allerdings  minimalen  mit  der  Nahrung  zugeftthrten  Jodmengen  nicht  be- 
merkt, im  Oegentheil  beobachtete  Schott,  dass  bei  Ammen  durch  den 
Oenuss  dieser  Jodquelle  „sich  der  Appetit  ungemein  steigert  und  ihreKör^ 
perfllUe  sich  mehrt''. 

Die  Frage,  in  welcher  Verbindung  das  Jod  in  der  Milch  erscheine, 
suchte  Parier *3)  durch  directe  Versuche  zu  entschdden.  Er  setzte  sn 
50  Grm.  Milch  85  Mgrm.  Jod  und  beobachtete,  dass  die  Mischung  allmih- 
lieh  die  Fähigkeit  verlor.  Stärke  zu  bläuen.  Nach  seinen  Untersuchungen 
bedürfen  2  0cm.  Jodtinctur,  um  in  50  Grm.  Milch  vollständig  gebunden 
zu  werden,  einer  Zeit  von  15  Minuten.  Die  Milch  hat  also  die  Fähigkeit, 
Jod  zu  binden,  ob  aber  an  die  Albnminate  oder  an  Alkalien,  läsat  Parier 
unentschieden. 

Welander*^)  untersuchte  bei  einer  stillenden  Frau  bei  Jodzufnhr  so- 
wohl Milch  als  Harn  nnd  ausserdem  den  Harn  des  Säuglings.  Naeh  dner 
einmaligen  Gabe  von  0,5  Jodkalinm  blieb  das  Jod  in  der  Milch  30  Stan- 
den, im  Harn  des  Kindes  58  Stunden  lang  nachweisbar.  Der  Jodgebilt 
der  Milch  nnd  der  Jodgehalt  des  Harns  der  Mutter  standen  dabei  darefaaiu 
nicht  in  einem  bestimmten  Verhältnisse,  wohl  aber  der  Jodgehalt  der  Milch 
und  der  des  kindlichen  Harns.  Der  Uebergang  des  Jods  in  die  Mileb  iit 
also  sehr  schwankend  und  wird  jedenfalls  von  verschiedenen  Bedingungen 
beeinflusst.  Schon  froher  hatte  Richelot^^^)  darauf  aufmerksam  gemaefat, 
dass  der  Gehalt  der  Milch  an  medicamentösen  Stoffen,  die  dem  Futter  bet- 
gemischt werden,  im  hohen  Grade  schwankend  nnd  unzuverlässig  ist  nnd 
namentlich  auch  individuellen  Verschiedenheiten  unterliegt.  Nach  wieder- 
holten Gaben  von  1,0  Jodkalium  konnte  Welander  beim  Säugling  sogar 
Jodschnnpfen  und  Jod-Akne  beobachten.  Auf  Grund  dieser  Erfahnugen 
verwirft  Welander  die  Darreichung  von  Arzneimitteln  auf  dem  Wege  der 
Muttermilch  oder  Kuhmilch  als  unsicher  und  bei  Kindern  sogar  nicht  nn- 
gefährlich.  Neuerdings  wird  jedoch  die  therapeutische  Verwendung  von  jod- 
haltiger Milch  von  Gemmel®^)  beiRhachitis  und  Lazansky*^)  bei  con- 
genitaler Syphilis  wieder  warm  empfohlen. 
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Ausser  dem  Uebergang  yon  Jod  in  die  Milch  besteht  die  durch 
die  bisherigen  Untersuchungen  festgestellte  Verftnderung  des  Secretes, 
durch  die  Zufuhr  von  Jod  in  der  Nahrung,  eigentlich  nur  in  einer 
Verringerung  der  Milchmengei  welche  jedoch  nicht  unmittelbar,  son- 
dern erst  secundär  nach  einer  kurz  dauernden,  geringfQgigen  Stei- 
gerung des  Milchquantums  auftreten  soll.  Ausserdem  fiel  einigen 
Beobachtern  eine  gewisse  Verftnderung  in  dem  physikalischen  Ver- 
halten des  Caseincoagulums  auf,  welche  als  kautschukfthnliche  Ela- 
«tieität  und  Plasticitftt  bezeichnet  wurde.  Genaue  quantitatiye  Ana- 
lysen der  Milch,  welche  allein  Aber  Veränderungen  im  Verhalten  des 
Seerets  Aufschluss  zu  geben  im  Stande  sind,  liegen  von  keinem  der 
bisherigen  Beobachter  vor.  Es  schien«  daher  von  Werth,  etwaige 
Veränderungen  der  Milch  durch  die  Zufuhr  von  Jod  mittelst  quan- 
titativer Bestimmungen  aller  Milchbestandtheile  zu  verfolgen,  deren 
Resultate  wir  im  Folgende  mittheilen. 

Die  von  mir  zu  den  Versuchen  benutzte  Ziege,  ein  dreijähriges, 
posses,  gut  genährtes  Thier  von  52  Kilo  Gewicht,  das  10  Wochen 
Torher  gelammt  hatte  und  bisher  mit  OrOnfutter  ernährt  worden  war, 
rnnsste  vor  Allem  an  gleichmässige  StallfQtterung  gewöhnt  werden 
und  erhielt  zu  diesem  Zwecke  täglich  5  Pfund  Heu  und  14  Pfund 
eines  aus  gleichen  Theilen  Wasser  und  Mehl  (Boggenmehl  und  Boggen- 
kleie zu  gleichen  Theilen)  gemischten  Tranks.  Das  junge  Thier, 
das  ohnedies  nicht  mehr  trank,  wurde  von  dem  Mutterthier  entfernt 
und  letzteres  im  Stall  isolirt.  Die  obige  Futtermenge  erhielt  das 
Thier  in  zwei  gleichen  Hälften,  die  eine  Morgens,  die  zweite  Mittags. 
Genaue  Bestimmungen  der  Futtermenge,  welche  das  Thier  täglich 
auch  Yrirklich  aufnahm,  schienen  nicht  nothwendig.  Leider  war 
in  der  Zeit  unmittelbar  vor  Beginn  der  Versuche  das  Melken  nicht 
regelmässig  besorgt  worden,  und  die  Milchsecretion  hatte,  wie  die 
unten  mitzutheilenden  Zahlen  beweisen,  bereits  eine  beträchtliche 
Störung  erlitten,  jedoch  kam  dieselbe  durch  fleissiges  Melken  bald 
wieder  in  regelmässigen  Fluss.  Gemolken  wurde  jeden  Morgen  zwi- 
schen 6  und  7  Uhr,  und  die  Milch,  nachdem  sie  vollständig  abge- 
kflhlt  war,  im  Stalle  selbst  gemessen  und  dann  ein  Theil  derselben 
gut  verschlossen  ins  Laboratorium  gebracht. 

Die  Methode  der  Milchanalyse  war  folgende.  Nach  Feststellung 
der  allgemeinen  Charaktere  der  Milch,  des  specifischen  Gewichts  mit 
dem  Aräometer  und  der  Beaction  wurden  zunächst  10  Ccm.  zur  Bestim- 
mung der  Eiweisskörper  nach  Bitthaus en^^)  abgemessen.  Diese 
Methode  erlaubt  zwar  nicht  eine  getrennte  Bestimmung  des  Albumins 
und  Casdns,  jedoch  schien  eine  solche  für  unsere  Zwecke  nicht  un- 
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bedingt  geboten  und  hätte  den  Gang  der  Analyse  beträchtlieh  eom- 
plicirt  and  verzögert,  was  in  Anbetracht  der  grossen  Zahl  der  in 
Aussicht  stehenden  Milchanalysen  schwer  ins  Gewicht  fallen  musste. 
Nur  im  Anfange  der  Versuchsreihe  wurde  ausser  der  Bestimmung 
der  Albuminate  nach  Ritthausen  einmal  auch  das  Casein  nach 
Hoppe-Seyler  bestimmt.  Bei  der  Fftllung  der  Eiweisskörper  mit 
Eupfersulph^t  und  Natronlauge  wurde  genau  nach  der  Ritthausen'- 
schen  Vorschrift  verfahren,  der  Niederschlag  wurde  darauf  auf  einem 
Filter  gesammelt,  ausgewaschen  und  in  dem  gesammelten  Filtrat  and 
Waschwasser  der  Milchzucker  auf  maassanalytischem  Wege  nach 
Fehling  bestimmt.  Zur  Bestimmung  des  Fettes  diente  der  Kupfer- 
Caseinniederschlag  von  der  Ritthausen'schen  Eiweissbestimmung, 
aber  nicht  nach  der  von  Ritthausen  angegebenen  Methode,  son- 
dern in  dem  Gerb  er 'sehen  Apparate  ^^)  zur  Bestimmung  des  Fettes, 
jedoch  mit  der  Modification,  dass  der  Fettgehalt  aus  der  Differenz 
des  vorher  getrockneten  Filters  +  Niederschlags  vor  und  nach  voll- 
ständiger Entfettung  in  dem  Apparate  berechnet  wurde.  Erst  nach 
der  Entfettung  wurde  in  der  von  Ritthausen  angegebenen  Weise 
durch  Veraschen  des  Niederschlags  der  Eiweissgehalt  bestimmt.  Eine 
weitere  Probe  von  10  Gem.  diente  zur  Trocken-  und  nach  dem  Trock- 
nen zur  Aschenbestimmung. 

Der  beschriebene  Gang  der  Analyse  erwies  sich  alsbald  bei  den 
sich  immer  mehr  häufenden  neuen  Bestimmungen  als  zu  schleppend 
und  wurde  in  der  Folge  in  der  Weise  modificirt,  dass  statt  einer 
Probe  von  10  Gem.  Milch  deren  zwei  nach  Ritthausen  mit  Kupfer- 
sulphat  und  Alkali  gefällt  wurden ;  beide  Niederschläge  wurden  filtrirt 
und  der  eine  derselben  zur  Bestimmug  nach  der  modificirten  6 er- 
ber'sehen  Methode,  der  andere  nach  vorsichtigem  Ablösen  vom  Filter, 
Trocknen  und  Verbrennen  zur  Bestimmung  von  Eiweiss  und  Fett 
verwendet  Die  Differenz  aus  diesen  zwei  Bestimmungen  ergab  den 
Gehalt  an  Eiweiss.  Auf  diese  Weise  wurde  einestheils  das  Verfahren 
beschleunigt  und  andemtheils  wurde  die  Verwendung  eines  gewogenen 
Filters  überflüssig.  Auch  die  Zuckerbestimmung  wurde  auf  diesem 
Wege  noch  genauer,  indem  von  jetzt  an  jedes  der  beiden  Filtrate 
dem  Fehling'schen  Verfahren  unterworfen  wurde;  die  angegebenen 
Zahlen  sind  die  aus  beiden  Bestimmungen  berechneten  Mittel.  Der 
Umstand,  dass  jetzt  statt  20  Gem.  Milch  30  zur  Bestimmung  noth- 
wendig  wurden,  war  bei  der  grossen  Menge  Milch,  die  täglich  znr 
Verfügung  stand,  natürlich  gleichgültig. 

Es  wurde  zunächst  an  einer  Reihe  von  Tagen  die  Milch  in  der 
beschriebenen  Weise  behandelt,   und   zwar   wurden  Wasser-  and 
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Aaehenbestimmang  tilglich  gemacht »  auf  die  übrigen  Bestandtheile 
nur  jeden  2. — 4.  Tag  untersucbt  Die  folgende  Tabelle  (1)  enthält 
die  Yom  Beginn  des  VeraachB  an  bei  der  angegebenen  Ftttterung, 
yorerst  ohne  Zusatz  Ton  Jodkalium  gewonnenen  Zahlen. 


Tab 

eile  I. 

Th 

Müchineiige 

SpeeififlchM 
Gewloht 

Wasaer 

VwU  Stoffe 

EiweiM 

Fett 

ZuQker 

Aecht 

3.x. 

720 

_^ 

^^ 

_ 

^» 

.^_ 

4.  , 

540 

— 

87,94 

12,06 

2,63') 

4,24 

3,4 

1,00 

5.  . 

590 

1031 

88,67 

11,33 

3,48 

4,75 

2,55 

1,02 

6.   , 

620 

1031 

88,82 

11,18 

— 

— 

2,83 

0,93 

7.  , 

650 

1029 

88,53 

11,47 

3,22 

4,49 

2,76 

0,99 

8.  . 

580 

1032 

88,38 

11,62 

— 

— 

3,24 

0,95 

9.  . 

430 

1031 

87,82 

12,18 

4,70 

— 

3,23 

0,90 

10.  . 

515 

1031 

89,66 

10,34 

— 

— 

0,84 

n.  . 

410 

1032 

88,06 

11,94 

5,88 

3,22 

0,91 

12.  . 

230 

1033 

88,42 

11,58 

— 

— 

0,94 

13.  , 

420 

1033 

89,59 

10,41 

4,48 

4,68 

3,31 

0,97 

14.    n 

500 

1034 

89,32 

10,68 

— 

— 

— 

— 

15.  , 

550 

1031 

89,70 

10,30 

2,99 

3,96 

3,18 

0,95 

16.  , 

470 

1032 

89,62 

10,38 

— 

— 

— 

— 

17.   , 

440 

1032 

88,83 

11,17 

— 

— 

0,96 

18.  , 

530 

1030 

89,60 

10,40 

3,95 

— 

2,75 

0,94 

19.  « 

490 

tü31 

89,44 

10,56 

^^^ 

^■H* 

— 

0,96 

20.  , 

510 

1031 

88,95 

11,05 

3,70 

2,42 

3,00 

0,94 

*)  Davon  1,38  Gasein,  1,25  Albumin. 

Die  mitgetheilten  Zahlen  zeigen  ein  sehr  beträchtliches  Schwan- 
ken sowohl  der  täglichen  Milchmenge  als  der  einzelnen  Milchbestand- 
theile.  Die  Tagesmenge  bewegt  sieh  innerhalb  der  weiten  Grenzen 
230  and  720  Ccm.  unregelmftssig  hin  und  her,. und  das  speoifische 
Gewicht  schwankt  ebenso  regellos  zwischen  1029  und  1034.  Dabei 
ist  nicht  etwa  ein  periodisches  Ansteigen  und  Abfallen  der  Tages- 
menge zu  bemerken,  sondern  es  herrscht  die  grösste  Unregelmässig- 
keit in  den  oft  sprungweise  steigenden  und  sinkenden  Zahlen. 

Von  den  einzelnen  Milchbestandtheilen  zeigt  der  Gehalt  an 
Eiweisskörpern  die  bedeutendsten  und  unregelmässigsten  Schwankun- 
gen; erst  gegen  das  Ende  der  IStägigen  Beobachtungsreihe  scheint 
ein  stabileres  Verhalten  in  der  Nähe  des  Mittelwerthes  aus  den  bis- 
herigen Zahlen  Platz  zu  greifen.  Ebenso  l^edeutend  aber  weniger 
anregelmässig  sind  die  Schwankungen  des  Fettgehaltes.  Im  Anfange 
übertrifft  der  Fettgehalt  den  Eiweissgehalt  um  ein  BeträchtlicheSi 
gegen  Ende  der  Beobachtungsreihe  dagegen  sinkt  er  bedeutend  unter 
den  Eiweissgehalt  Geringer,  aber  wieder  höchst  unregelmässig  er- 
Bcbeinen  die  Schwankungen  des  Zuckergehaltes.  Beträgt  die  Differenz 
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zwischen  Minimum  und  Maximum  beim  Eiweiss  2  Proc.  beim  Fett 
sogar  2,3  Proc.|  so  stellt  sich  dieselbe  beim  Zucker  nur  auf  0,85  Proc 
Berttcksichtigt  man  jedoch,  dass  die  fflr  gewöhnlich  bei  ganz  gleich- 
massigem  und  normalem  Verhalten  auftretenden  Schwankungen  in 
der  Zusammensetzung  der  Milch  nur  Eiweiss  und  Fett  betreffen, 
wfthrend  der  Milchzucker  neben  den  Salzen  den  stabilsten  unter  den 
Milchbestandtheilen  darstellt,  so  müssen  in  unserem  Falle  die  Schwan- 
kungen des  Zuckergehalts  verhältnissmässig  mindenstens  ebenso  er- 
heblich erscheinen  wie  die  des  Eiweiss-  und  des  Fettgehaltes.  Aus 
demselben  Orund  ist  auch  der  relativ  sehr  veränderliche  Gehalt  an 
Aschebestandtheilen  in  hohem  Orade  auffallend. 

Das  Fett  ist  der  veränderlichste  Bestandtheil  der  Milch  und 
läset  sich  nach  den  Untersuchungen  über  den  Einfluss  der  Nahrung 
auf  die  Milch  von  allen  Milchbestandtheilen  am  meisten  durch  die 
Nahrung  beeinflussen.    Seine  Quelle  ist,  wie  oben  erwähnt  wurde, 
hauptsächlich  das  Eiweiss  der  Nahrung.    Abspaltung  von  Fett  aus 
Eiweiss  ist  aber  keineswegs  eine  der  Milchdrüse  specifisch  eigeo- 
thümliche  Function,  sondern  findet  in  allen  Organen  statt,  wo  über- 
haupt Eiweiss  zersetzt  wird.    Dagegen  ist  der  Milchzucker  so  recht 
ein  specifisches  Product  der  Milchdrüsenthätigkeit.   Der  Einfluss  der 
Nahrung  auf  die  Bildung  des  Milchzuckers  ist  noch  sehr  dunkel,  und 
gerade  die  Kohlehydrate,  die  man  immer  für  die  MilchzuckerbijduDg 
in  Anspruch  genommen  hat,  scheinen  am  wenigsten  Antheil  daran 
zu  haben,  denn  Prof.  von  Yoit  beobachtete  beim  Hunde  gerade  bei 
reiner  Fleischnahrung  den  grössten  Zuckergehalt.   Jedenfalls  ist  zor 
Bildung  des  Milchzuckers  die  ungestörte  Thätigkeit  der  Milchdrüse 
unbedingt  nothwendig,  und  eine  Veränderung  des  Milchzuokergebaltes 
bedeutet  demnach  eine  Alteration  der  Drüsenthätigkeit    Auf  eine 
solche  deuten  in  unserem  Falle  noch  andere  Erscheinungen  hin,  so 
das  nnregelmässige  Schwanken  des  Eiweissgehaltes,  vor  Allem  aber 
das  Verhalten  der  Tagepmengen  und  der  Salze.    Ursachen,  welche 
eine  solche  Alteration  der  Drüsenthätigkeit  zu  erklären  im  Stande 
sind,  sind  in  unserem  Falle  in  genügender  Zahl  vorhanden.   Zunächst 
ist  jedenfalls  der  Uebergang  vom  Grünfutter  zur  Trockenf&ttening 
und  die  Verbringung  von  der  Weide  in  den  Stall  in  Ansohlag  xa 
bringen,  die  hauptsächlichste  Ursache  aber,  welche  eine  Abmüune 
der  Drüsenfunction  allein  schon  genügend  erklären  könnte,  ist  in 
dem  Umstände  zu  suchen,  dass  das  Thier  mehrere  Tage  lang  gar 
nicht  gemolken  worden  war,  und  bei  der  Bedeutung  des  Mdkens 
für  die  Milchsecretion  ist  anzunehmen,  dass  die  Secretion  wahrschdn- 
lich  in  einigen  Tagen  vollständig  zum  Stillstand  gekommen  wäre. 
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Nach  Beendigung  der  mitgetheilten  Beobaehtungsreihe  wurde 
der  Ziege  am  20.  Oetober  MorgenB  10  Uhr  eine  Lösung  von  5,0  Jod- 
kalium in  ungeffthr  100  Wasser  eingeschüttet.  Fütterungs-  und  Melk- 
zeiten blieben  unverändert,  ebenso  das  Futter.  Ausser  der  nach  den 
beschriebenen  Methoden  voigenommenen  Untersuchung  der  Miloh 
auf  ihre  einzelnen  Bestandtheile  wurde  ein  Theil  der  Milch  zur  Prtt- 
fang  auf  Jod  verwendet  und  zwar  auf  folgende  zwei  Methoden. 

a)  100  Gem.  Milch  werden  alkalisch  gemacht  ^  bis  zur  Trockne 
eingedAmpft,  verkohlt  und  die  Kohle  mit  heissem  Wasser  ausgezogen, 
hierauf  der  wässerige  Auszug  mit  verdünnter  Schwefelsäure  und  rau- 
ehender  Salpetersäure  versetzt  und  mit  Chloroform  geschUttelt 

b)  20  Ccm.  Milch  werden  alkalisch  gemacht  und  auf  Quarzsand 
getrocknet,  dann  ohne  vorhergehendes  Verkohlen  mit  Wasser  aus- 
gezogen und  der  wässerige  Auszug  wie  bei  a)  behandelt 

Die  an  den  2  Tagen  nach  der  Jodzufuhr  erhaltene  Milch  ergab 
folgende  quantitative  und  qualitative  Verhältnisse. 

Tabelle  IL 


Tig 


Mittel  vom 
4.-20.  X. 

21.x. 

22.   . 


M«BM  d6f  sn- 

geftmrten  Jod- 

kallama 


5,0  Jodkalimn 


Miloh- 
nenge 


499 
420 
435 


Speo. 
Gewiolit 


Wasser 


Feste 
Stoire 


1031,4 

1031 

1031 


88,90 
88,15 
88,67 


11,10 
11,85 
11,33 


3,66 
3,83 
3,79 


4,09 
3,28 
2,96 


3,04 
3,25 
3,04 


0,95 
1,02 
1,00 


Die  gegen  das  vorangestellte  Mittel  aus  der  ersten  Beobaehtungs- 
reihe sich  ergebenden  Differenzen  sind  äusserst  gering  und  berech- 
tigen nicht  zu  irgend  welchen  Schlössen.  Die  Untersuchung  des  Jod- 
gehalts ergab  an  beiden  Tagen  nur  Spuren ,  jedoch  ist  auch  diesen 
Resultaten  wenig  Qiltigkeit  beizumessen  ^  denn  die  beiden  Unter- 
sachungsmethoden  erwiesen  sich  als  unzuverlässig.  Die  erste  der- 
selben lässt  immerhin  die  Möglichkeit  zu,  dass  beim  Verkohlen  sich 
Jod  verflflchtigen  könne,  die  zweite  hat  den  Uebelstand,  dass  beim 
Auslaugen  der  auf  Quarzsand  getrockneten  Milch  wieder  Casein  oder 
Albumin  in  Lösung  flbergeht  und  den  Nachweis  des  Jods  in  der 
Flflssigkeit  stört ,  und  es  musste  daher  bei  den  folgenden  Unter- 
Baehungen  zum  Nachweis  des  Jods  ein  anderer  Weg  eingeschlagen 
werden.  Als  solcher  schien,  da  der  quantitative  Nachweis  des  Jods 
erst  in  der  von  Albuminaten  und  Fett  vollständig  befreiten  Flüssig- 
keit möglich  ist  (der  qualitative  Nachweis  kann,  wie  Adamkie- 
wiczi<>o)  gezeigt  hat,  in  der  unveränderten  Milch  geführt  werden), 
die  vorherige  Ausfällung  dieser  Körper  nach  Ritthausen  am  ge- 
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eignetsten.  Bei  dieser  Aasf&Uong  entsteht  bekanntlich  eine  Verbin- 
dung des  Caseins  und  Albumins  mit  dem  Kupfer ,  mit  welcher  za- 
gleich  die  gesammte  Fettmenge  herausfällt,  und  man  erhält  ein  toII- 
ständig  eiweiss-  und  fettfreies  Filtrat  Die  Ausfällung  geschieht  am 
raschesten  und  leichtesten ,  wenn  man  die  Milch  vorher  stark  ver- 
dünnt hat;  Bitthausen  gibt  als  geeignetsten  Verdünnungsgrad  du 
20  fache  Volum  Wasser  an.  Da  man  aber  zum  Kachweise  des  Jods 
wegen  der  nur  geringen  Jodmengen ,  die  zu  erwarten  sind,  minde- 
stens 50  Com.  Milch  verarbeiten  muss,  so  würde  man  bei  einer  Ver- 
dünnung um  das  Zwanzigfache  eine  kolossale  Masse  Filtrat  erhalten. 
Um  dies  zu  vermeiden ,  kann  man  sich  mit  einer  Verdünnung  um 
3-  oder  4  fach  begnügen  und  man  erhält  auch  bei  dieser  Verdün- 
nung ein  klares  eiweissfreies  Filtrat,  das  nur  den  Milchzucker  und 
die  Salze  enthält  In  dieser  verdünnten  Molke  lässt  sich  durch  Zu- 
satz von  Schwefelsäure  und  rauchender  Salpetersäure  und  dureh 
Schütteln  mit  Chloroform  mit  Leichtigkeit  der  Nachweis  des  Jods 
führen.  Diesem  Verfahren  stellte  sich  anfangs  als  Bedenken  die 
vonLewald  und  Anderen  vertretene  Hypothese  entgegen,  dass  das 
Jod  in  der  Milch  an  die  Eiweisskörper  gebunden  ausgeschieden 
werde.  Aber  wenn  auch  diese  Anschauung  richtig  ist,  so  war  doch 
a  priori  anzunehmen,  dass  durch  die  Ausfällung  mit  Kupfersulphat 
und  Alkali  das  hypothetische  Jod-Albuminat  oder  Jod-Casein  in  der 
Weise  zerlegt  wird,  dass  sich  das  Kupfer  mit  den  Albuminaten  ver- 
bindet und  das  Jod  an  Alkali  gebunden  in  Lösung  übergeht  Die 
wiederholte  Untersuchung  des  Gasein-Eupfemiederschlags  durch  noch- 
maliges Auflösen  in  verdünnter  Natronlauge ,  Verkohlen  und  Aas- 
ziehen mit  Wasser  ergab  auch  in  der  That  niemals  einen  nachweis- 
baren Jodgehalt,  während  sich  in  der  verdünnten  Molke  das  Jod 
mit  Leichtigkeit  nachweisen  liess.  Die  Methode  war  also  für  unsere 
Zwecke  brauchbar,  auch  wenn  alles  Jod  in  der  Milch  an  die  Alba* 
minate  gebunden  erscheint. 

Zur  quantitativen  Bestimmung  des  Jods  in  der  auf  dem  an- 
gegebenen Wege  erhaltenen  verdünnten  Molke  wurde  die  combinirte 
Bunsen-Schwarz'sche  Titrirmethode  mit  unterschwefligsanrem 
Natron  verwendet  ^^0*  ^^  Filtrat  aus  der  mit  Kupfer  gefiUltra 
Milch  wurde  mit  Schwefelsäure  und  rauchender  Salpetersäure  ve^ 
setzt  und  so  lange  mit  neuen  Portionen  Chloroform  geschüttelt,  sls 
noch  eine  Färbung  desselben  wahrzunehmen  war.  Die  verschiedenen 
Portionen  gefärbten  Chloroforms  wurden  nun  auf  einem  mit  Wasser 
befeuchteten  Filter  gesammelt  und  so  lange  Wasser  aufgegossen,  als 


Einfloss  einiger  Medicamente  auf  die  Milchsecretion. 


233 


das  abfliessende  Wasser  noch  sauer  reagirte.  Hierauf  wurde  das 
Filter  durehstossen  und  alles  etwa  noch  daran  haftende  Chloroform 
mit  Wasser  abgespült  und  nun  aus  einer  Bttrette  die  Lösung  des 
anterschwefligsauren  Katrons  tropfenweise  bis  zur  vollständigen  Ent- 
färbung des  Chloroforms  zugefügt.  Als  Index  wurde  also  statt  der 
von  Bunsen  und  Schwarz  empfohlenen  Stärke  gleich  das  ohne- 
hin empfindlichere  Chloroform  benutzt.  Wegen  der  zu  erwartenden 
sehr  geringen  Jodmengen  ist  es  nöthig  eine  stark  verdünnte  Lösung 
von  unterschwefligsaurem  Natron  anzuwenden ;  bei  unseren  Versuchen 
wurde  die  gewöhnlich  zur  Jodbestimmung  benützte  Lösung  von  4,96 
auf  1  Liter  daher  noch  um  das  Zwanzigfache  verdünnt 

Die  Schwankungen  in  der  Zusammensetzung  der  Milch  unseres 
Versuchsthiers  waren  inzwischen  so  gering  geworden,  dass  am 
28.  October  Morgens  ^ine  erneute  Dosis  Jodkalium  zugeführt  werden 
konnte,  und  zwar  wurden  wieder  5,0  in  der  gleichen  Verdünnung 
eingeschüttet.  Die  folgende  Tabelle  (3)  zeigt  den  Gang  der  Milch- 
secretion von  dem  Tage  an,  an  welchem  nach  der  ersten  Jodkalium- 
Dosis  kein  Jod  mehr  in  der  Milch  gefunden  werden  konnte,  sowie 
die  Ergebnisse  der  Milchsecretion  an  den  drei  der  zweiten  Jodkalium- 
gabe folgenden  Tagen. 

Tabelle  IIL 


Tag 


23.x. 

24. 

25. 

26. 

27. 

2S. 


9 

n 


MeBf«  des  snge- 
fOhrten  Jodkalium 


Milch- 
meng« 


560 
505 
490 
435 
230 
790 


Spec 
Gew. 


1030 
1030 
1032 
1032 
1033 
1033 


Wasser 


Feilte 
Stoffe 


Eiweiss 


Fett 


89,39 
89,35 

88,47 
88,31 

88,41 
88,42 


10,61 
10,65 
11,53 
11,69 
11,59 
11,58 


3,48 
3,60 


2,99 
2,89 


Zucker 


3,13 
3,17 


Asche 


0,98 
1,00 
1,00 
1,04 
1,04 
1,08 


Mittel  vom  23.-28.  X. 


502 


1031,7 


88,73 


11,27 


3,54 


2,94 


3,15 


1,02 


29.x. 

5,0  Jodkalium 

340 

1031 

86,44 

13,56 

3,78 

5,43 

3,26 

1,06 

30.  . 

— 

570 

1030 

88,32 

11,68 

3,23 

3,91 

2,99 

1,07 

31.   . 

— 

550 

1030 

88,61 

11,39 

3,33 

3,54 

3,09 

1,05 

Bemerkenswertb  ist  zunächst  eine  nicht  unbeträchtliche  Abnahme 
der  Milchmenge  am  Tage  nach  der  Jodkaliumzufuhr.  Dieselbe  wäre 
noch  augenfälliger,  wenn  nicht  zwei  Tage  vorher  durch  unvollstän- 
diges Ausmelken  der  Drüse  eine  scheinbare  spontane  Depression  auf- 
getreten wäre;  die  Stabilität  des  specifischen  Gewichtes  sowohl  als 
des  Wassergehaltes  sprechen  für  den  zufälligen  Charakter  dieser  De- 
pression. Mit  der  Gesammtmenge  der  Milch  sinkt  nach  der  Jod- 
kaliumzufuhr  auch  das  specifische  Gewicht  und  die  Menge  der  festen 
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Bestandtheile  steigt,  und  zwar  ist  es  vor  Allen  das  Fett,  das  eine 
enorme  Zunahme  nahezu  um  das  Doppelte  erf&hrt.  Der  Eiweiaa- 
gehalt  und  die  Salze  hahen  sich  nur  sehr  wenig  verändert,  dagegen 
erfährt  der  Zuckergehalt  zwar  zunächst  eine  Steigerung,  am  zweiten 
Tage  dagegen  eine  sehr  erhehliche  Abnahme.  Der  nächste  Tag  zeigt 
wieder  die  allmähliche  Rückkehr  zur  Norm :  die  Hilcbmenge  erhebt 
sich  etwas  über  die  bisherige  Mittelzahl,  die  Summe  der  festen  Be- 
standtheile hat  wieder  abgenommen,  und  das  Fett  zeigt  ein  allm&h- 
liebes  Absinken,  hat  aber  am  3.  Tage  nach  der  Zufuhr  des  Jodkalinmg 
die  frühere  Zahl  nicht  wieder  erreicht,  dagegen  fiel  der  Zuckergehalt 
schon  sehr  bald  wieder  auf  sein  bisheriges  Mittel. 

Die  Jodbestimmungen  ergaben  am  29.  bis  31.  October  folgende 
Werthe : 

Tabelle  IV. 


•n« 

Jodgelialt  in  Fxocenten 

Abeolnie  Jodmeng« 

29.  X. 

30.  n 

31.  , 

0,00071 
0,00053 

0,0024 
0,0030 

Das  Jod  war  also  gleich  am  1.  Tage  quantitativ  bestimmbar 
und  am  2.  Tage  zeigte  sich  die  absolute  Jodmenge  noch  vermehrt; 
am  3.  Tage  war  kein  Jod  mehr  nachzuweisen.  Das  Jod  war  also 
nach  20  Stunden  in  der  Milch  bereits  in  einer  Menge  vorhanden,  die 
quantitativ  bestimmt  werden  konnte;  nach  44  Stunden  war  die  Jod- 
ausscheidung durch  die  Milch  beendigt  Eine  gleichzeitige  Gontroie 
der  Jodausscheidung  durch  den  Harn  konnte  leider  nicht  vorgenom- 
men werden,  da  die  Aufsammlung  der  Gesammt-Hammenge  nicht 
möglich  war. 

War  schon  eine  einmalige  Dosis  Jodkalium  im  Stande,  eine  so 
bedeutende  Veränderung  der  Milchsecretion  und  der  Milchzusammen- 
Setzung  hervorzurufen,  so  war  es  von  noch  höherem  Interesse,  die 
Zusammensetzung  der  Milch  während  einer  längeren  Reihe  von  Jod- 
kaUumgaben  zu  verfolgen.  Es  wurde  daher,  nachdem  die  MOch 
wieder  annähernd  ihre  frühere  Zusammensetzung  erhalten  hatte,  Yom 
2.  bis  9.  November  täglich  Vormittags  5  Orm.  Jodkalium  per  os  zu- 
geführt. Tabelle  V  enthält  die  während  und  nach  der  Jodkaliuni- 
fütterung  gewonnenen  Resultate. 

Die  Veränderungen  der  Milch  traten  bei  dieser  Stägigen  Reihe 
nicht  in  dem  gleichen  Sinne  ein,  wie  bei  der  einmaligen  Dosis  am 
28.  October.    Eine  Verminderung  der  Tagesmenge  zeigte  sich  auch 
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1032 

ttS,4t> 

11,54 

_ 

_ 

_ 

1,05 

1032 

h8,39 

11,61 

3,63 

3,00 

3,13 

0,92 

1033 

8S,79 

11,21 

1,06 

1034 

8S,57 

11,43 

3,68 

2,74 

2,91 

1,02 

1033 

ee,32 

11,68 

1,03 

1034 

69,09 

10,91 

0,98 

1038 

87,23 

12,77 

5,31 

3,48 

3,02 

1,05 

1037 

85,83 

14,17 

l,ÜB 

1035 

87,40 

12,60 

4,57 

slo 

3,20 

1,05 

1034 

87,60 

12,40 

1,01 

1032 

88,97 

11,03 

3,51 

2,86 

2,47 

1,02 

1032 

8S78 

11,22 

1031 

89,36 

10.64 

3,59 

2';38 

2,21 

1,02 

1032 

88,51 

11,49 

- 

1,01 

1031 

8S97 

11,13 

2,95 

2,87 

3,01 

1,02 

1030 

88,61 

11,39 

1,05 

1031 

88,41 

11,59 

3^2 

3,19 

2^4 

1,01 

1030 

86,15 

11,85 

1,06 

1030 

88.14 

11,86 

Z^6 

3fil 

2I&7 

1,04 

1032 

86,76 

13,24 

1,04 

1030 

87,31 

12,66 

1,02 

1031 

67,06 

12,94 

3,75 

4,39 

2,90 

1,05 

1032 

87.12 

12,88 

1,00 

1030 

87,28 

12,72 

3,89 

4,24 

2,87 

1,04 

1031 

87,60 

12,40 

1,00 

1031 

87,79 

12.21 

1033 

87,76 

12,24 

4,28 

3,25 

2,« 

? 

87,29 

12,71 

0.96 

1030 

87.74 

12.26 

0,96 

1031 

87,85 

12,15 

4,21 

3,56 

2,57 

1,00 

der  Fl 

issigke 

t  (5,0  J 

1:1 

OW 

isser 

wmr 

0,00048    0,0024 

0,00047  |0,0026 

Spuren 


0,00056 

0,0029 

0,0013 

0,0042 

0,0019 

0,0050 

0,0032 

0,0102 

0,0029 

0,0109 

0,00058 

0,0028 

0,00038 

0,0016 

0,000038 

0,0002 

0,00046 

0,002 

Spüren 
0,00003210,00015 

,0000ü6|0,O0O035 

Spuren 
,00002  [0,00014 

Spuren 

0,00001 5;o,oooi 
SporeD 

SpUTQl 


verloren  gegangen. 

bier,  aber  erst  am  5.  Tage,  also  nachdem  im  Ganzen  25  Grm.  Jod- 
kilitim  iDgefDhrt  worden  waren.  Die  Bchliesaliche  Verminderung  ist 
aber  viel  bedeutender  als  im  ersten  Falle.  Gleichzeitig  hob  sich 
du  8peoi68che  Gewicht  und  mit  demselben  die  Summe  der  festen 
Btttimdthdle.  Ganz  anders  als  auf  jene  Einzeldosis  verhalten  sich 
die  einzelnen  Milchbestandtbeile  in  ihren  quantitativen  Beziehnngea 
zn  einander.  Während  dort  das  Fett  eine  unTerhUltnissmässige  Stei- 
gfimag  erfuhr,  bewegt  sich  dieser  Körper  hier,  allerdings  mit  ziem- 
liehen  Schwankungen,  um  das  bisherige  Mittel  herum,  bleibt  aber 
im  Durchschnitt  eher  unter  als  Ober  demselben.  Dagegen  erfahren 
diesmal  die  Eiweisskörper  eine  sehr  beträchtliche  jähe  Steigerung 
um  den  6.  Tag  der  JodkaliumfDtterung,  um  gegen  das  Ende  der  Ver- 
sochgreihe  auch  wieder  ziemlich  rasch  abzunehmen.   Der  Milchzucker- 
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gehalt  steigt  während  der  Dauer  der  Jodkaliumftttterung  ohne  Unter- 
brechung bedeutend  an.  Die  Zeit  nach  Beendigung  der  Jodkalinm- 
zufuhr  zeigt  zuerst  eine  bedeutende  Abnahme  des  Eiweisses  wie  des 
Fettes,  hierauf  ein  secundäres  allmähliches  Ansteigen  beider  Körper; 
im  Gegensatz  zu  diesen  beiden  Bestandtheilen  erfährt  der  Zacker 
eine  fast  stetige,  sehr  beträchtliche  Abnahme.  Die  Gesammt-Tages- 
menge  nahm  sofort  nach  Weglassen  des  Jodkaliums  wieder  ziemlich 
rasch  zu  und  erreichte  sehr  bald  eine  nicht  unbeträchtlich  höhere 
Durchschnittsziffer,  als  vor  dem  Jodkaliumversuche. 

Der  absolute  Jodgehalt  der  Milch  zeigte  vom  ersten  Tage  der 
Jodfütterung  an  mit  einer  einzigen  Unterbrechung  am  3.  Tage  eine 
stete  Zunahme,  so  lange  die  Jodkaliumzufuhr  dauerte.  Von  da  an 
macht  sich  ein  anfangs  rasches,  später  ungemein  langsames,  mehr- 
mals durch  geringes  Wiederansteigen  unterbrochenes  Absinken  b^ 
merklich.  Die  letzten  Spuren  von  Jod  waren  erst  mit  dem  18.  Tage 
nach  Beendigung  der  Jodzufuhr  verschwunden.  Diese  lange  Daner 
der  Jodausscheidung  durch  die  Milch  lässt  sich  jedenfalls  in  erster 
Linie  auf  die  langsame  Aufsaugung  der  Stoffe  im  Darmkanal  des 
Pflanzenfressers  zurtlckführen,  jedoch  Hesse  sich  nach  dem  analogen 
Verhalten  anderer  Stoffe,  z.  B.  des  Quecksilbers,  auch  denken,  dass 
das  Jod  im  Organismus  einige  Zeit  zurückgehalten  würde.  Im  letz- 
teren Falle  müsste  auch  beim  Fleischfresser  die  Jodausscheidung  die 
Jodzufuhr  überdauern,  was  jedoch,  wie  aus  weiter  unten  mitzntbei- 
lenden  Versuchen  hervorgeht,  nicht  der  Fall  ist 

Es  wäre  noch  die  Frage  zu  beantworten,  ob  das  Jod  in  der 
Milch  an  Alkali  gebunden  ausgeschieden  werde,  oder  ob  es,  wie 
Lewald  behauptet,  eine  Verbindung  mit  den  Albuminaten  eingehe 
und  als  Jodcasein  oder  Jodalbumin  in  der  Milch  erscheine.  Das 
von  uns  zur  Jodbestimmung  eingeschlagene  Verfahren  gibt,  wie  wir 
oben  bei  der  Beschreibung  der  Methode  auseinandergesetzt  haben, 
hierüber  keine  Aufschlüsse,  weil  in  Folge  der  Bildung  von  Kupfer- 
albuminat  das  etwa  vorhanden  gewesene  Jodalbuminat  zerlegt  wird 
und  das  Jod,  jedenfalls  an  Alkali  gebunden,  in  Lösung  übergehen 
muss.  Die  Entscheidung  hierüber  kann  nur  durch  eine  Methode  er- 
bracht werden,  welche  das  Gasein  als  solches  auszufällen  gestattet 
Es  wurde  daher  am  3.  November,  an  welchem  Tage  die  erste  Me- 
thode einen  Gehalt  von  0,00048  Proc.  Jod  ergeben  hatte,  auch  eioe 
Bestimmung  nach  Hoppe  (Zusatz  von  Essigsäure  bis  zur  feinflockigeo 
Gerinnung,  dann  Durchleiten  von  Kohlensäure)  versucht  Kach  der 
Ausfällung  des  Caseins  wurde  in  dem  Filtrate  auf  dieselbe  Weise 
wie  früher  durch  Zusatz  von  Schwefelsäure  und  rauchender  Salpeter- 
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sSure  und  Schütteln  mit  Chloroform  auf  Jod  geprüft.  Das  Ghloro- 
fonn  fftrbte  sich  trotz  fleissigen  Schüttelns  so  schwach,  dass  eine 
quantitative  Bestimmung  des  Jods  nicht  möglich  war.  Dieselbe  Milch 
also,  welche  nach  der  einen  Methode  0,00048  Proc.  Jod  ergeben  hatte, 
eine  Menge,  die  bereits  eine  intensiv  roth-violette  Färbung  des  Chloro- 
forms hervorrief,  liess  nach  der  zweiten  Methode  nur  schwache  Spuren 
Ton  Jod  erkennen,  so  dass  die  Annahme  berechtigt  erscheint,  dass 
das  Jod  nicht  einfach  als  Jodalkali  in  der  Molke  gelöst  ausgeschie- 
den wird,  sondern  an  das  Casein  gebunden  ist.  Ob  die  geringen 
Mengen  Jod,  welche  sich  bei  unserem  zweiten  Verfahren  in  dem  noch 
albnminhaltigen  Filtrate  erkennen  Hessen,  nicht  auch  an  das  Albumin 
gebunden  sind,  lässt  sich  nicht  entscheiden.  Jedenfalls  lässt  diese 
Beobachtung  gerechte  Zweifel  an  der  Berechtigung  der  in  einigen 
Jodbftdem  im  Heilapparate  figurirenden  „Jodmolke''  aufkommen, 
wenn  auch  der  „  Jodmilch  **  nicht  alle  Berechtigung  abzusprechen  ist. 

Ausser  dem  in  den  vorstehenden  Tabellen  mitgetheilten  Ver- 
balten  der  einzelnen  Milchbestandtheile  zu  einander  waren  auch  die 
allgemeinen  chemischen  und  physikalischen  Eigenschaften  der  Milch 
während  der  Fütterung  mit  Jodkalium  einigermaassen  verändert 
Die  Reaction,  welche  vorher  meist  amphoter  gewesen  war,  wurde 
Tom  2.  Tage  der  Jodkalinmzufuhr  an  deutlich  alkalisch  ohne  Spur 
einer  Reaction  auf  blaues  Lakmuspapier  und  blieb  es  bis  zum  7.  Tage 
nach  dem  Aussetzen  des  Jodkaliums.  Die  Ursache  dieser  Erschei- 
nung ist  jedenfalls  das  zugeführte  Alkali.  Mit  der  nämlichen  Ur- 
sache hängt  wohl  auch  die  Hinausschiebung  der  spontanen  Gerin- 
nung während  der  Dauer  der  Jodzufuhr  zusammen.  Während  vorher 
meistens  24  Stunden  nach  dem  Melken  die  Gerinnung  bereits  voll- 
ständig war,  verzögerte  sich  dieselbe  während  der  Zeit  der  Jodkalium- 
fütterung  bis  zu  84  Stunden  nach  dem  Melken.  Eine  Veränderung 
des  Geschmacks  oder  Geruchs  der  Milch  konnte  auch  an  den  Tagen 
des  stärksten  Jodgehaltes  nicht  wahrgenommen  werden.  Ebensowenig 
konnte  eine  vermehrte  „ Plasticität  und  Elasticität ^  wiesieLewald 
und  Labourdette  und  Dumesnil  an  dem  Casein-Fettcoagulum  be- 
schrieben, an  unserem  Casein-Eupferniederschlag  bemerkt  werden; 
eine  solche  vermehrte  Elasticität  war  wohl  nur  der  Ausdruck  eines 
grosseren  Fettgehalts  des  Goagulums. 

Es  muss  noch  bemerkt  werden,  dass  das  Versuchsthier  während 
der  Fütterung  mit  Jodkalium  weder  Syniptome  von  Yerdauungsbe- 
schwerden,  noch  Veränderungen  im  Allgemeinbefinden  erkennen  liess. 
Das  Körpergewicht  betrug  am  4.  November  50  V2  Kilo,  am  26.  Nov. 
50  Kilo,  zeigte  also  gegen  den  Zeitpunkt  des  Beginns  der  Trocken- 
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fdtteruiig  eine  geringe  Abnahme,  während  der  Dauer  des  Versuchg 
dagegen  so  gut  wie  keine  Veränderung. 

Sind  nun  die  beobachteten  Veränderungen  der  Milch  an  Quantität 
and  Qualität  auf  das  Jodkalium  zurückzuführen  ?  und  wenn,  wie  sind 
dieselben  zu  erklären? 

Die  erste  Frage  glauben  wir  entschieden  im  bejahenden  Sinne 
beantworten  zu  können.  Die  Veränderungen  der  Qualität  der  Milch 
während  der  Zufuhr  des  Jodkaliums  sind  zwar  durchaus  keine  über 
einstimmenden  und  constant  nach  jeder  Gabe  wiederkehrenden.  Die 
erste  Einzeldosis  hatte  so  gut  wie  gar  keine  Wirkung  auf  Quantität 
und  Qualität  der  Milch,  dagegen  bewirkte  die  zweite  Einzeldosis  be- 
trächtliche Vermehrung  des  Fettgehaltes,  Verminderung  der  Quantität 
und  Verminderung  des  Zuckergehaltes,  die  fortgesetzte  Jodkaliom- 
zufuhr  endlich  hatte  beträchtliche  Verminderung  der  Quantität,  femer 
primäre  Steigerung  mit  secundärer  lang  andauernder  beträchtlicher 
Verminderung  des  relativen  Zuckergehaltes,  endlich  ein  unregel- 
mässiges, schwankendes  Verhalten  der  übrigen  Stoffe,  besonders  des 
Eiweisses  zur  Folge.  Allerdings  kommen  qualitative  und  quantita- 
tive Schwankungen  in  der  Milchsecretion  auch  spontan  vor,  jedoch 
lipricht  in  unserem  Falle  die  Grösse  derselben,  das  regelmässige  Ver- 
halten der  Milch  an  Qualität  und  Quantität  während  der  Zwischen- 
pausen zwischen  den.  einzelnen  Jodkaliumgaben,  und  endlich  der 
unverkennbare  zeitliche  Zusammenhang  mit  der  jeweiligen  Zufuhr 
unseres  Arzneimittels  in  unzweifelhafter  Weise  auch  für  einen  ursäch- 
lichen Zusammenhang  mit  demselben,  umsomehr,  als  andere  ursäch- 
liche Momente,  wie  Veränderungen  in  der  Nahrung,  Störungen  in 
der  Verdauung  und  im  Allgemeinbefinden  u.  s.  w.  auszuschliessen  sind. 

Mehr  Schwierigkeiten  bietet  die  Beantwortung  der  zweiten  Frage. 
Die  während  der  Jodfütterung  erhaltenen  Zahlen  haben  in  Bezug 
auf  die  Schwankungen  in  der  Qualität  der  Milch  einigermaassen 
Aehnlichkeit  mit  den  Resultaten  der  Versuchsreihe,  die  wir  oben 
als  in  einer  Störung  der  Drüsenfunction  begründet  erklärten,  und 
es  liegt  nahe,  auch  hier  eine  ähnliche  Ursache  anzunehmen,  um  so 
mehr  als  die  Verminderung  der  Quantität  der  Milch  die  constanteste 
und  auffälligste  der  während  der  Dauer  der  Jodfütterung  auftreten- 
den Erscheinungen  ist.  Ebenso  spricht  das  Verhalten  des  Milch- 
zuckers für  diese  Annahme,  dessen  procentischer  Gehalt  während 
der  Versuchszeit  zwar  eintf  Steigerung  erfuhr,  dessen  absolute  Menge 
aber  eine  beträchtliche  Einbusse  erlitt.  Die  Annahme  einer  Störung 
der  Drüsenfunction  durch  das  Jodkalium  steht  im  Einklänge  mit  den 
gegenwärtigen  Anschauungen  über  das  Wesen  der  Jodwirkung  anf 
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den  Organismus.  Die  frühere  Ansicht,  dass  die  Wirkung  des  Jods 
ond  seiner  Präparate  auf  eine  Steigerung  des  Eiweissumsatzes  zurttck- 
znffthren  sei,  ist  bekanntlich  durch  die  Untersuchungen  von  Prof. 
?on  Boeck^<^2)  unhaltbar  geworden.  Nach  ihm  hat  das  Jod  durch- 
aus keinen  Einfluss  auf  die  Zersetzung  des  circulirenden  Eiweisses, 
dagegen  glaubt  von  Boeck  auf  Grund  der  vielfachen  Beobachtun- 
gen fiber  das  Zngrundgehen  organisirter  Formen  unter  dem  Ein- 
floBse  des  Jods,  z.  B.  das  Schmelzen  krankhaft  vergrösserter  Drfisen 
0. 8.  w.,  annehmen  zu  dürfen,  dass  das  Jod  möglicher  Weise  zu  dem 
in  den  Organen  aufgestapelten  Eiweiss  in  Beziehung  trete.  Diese 
Annahme  scheint  eine  Bestätigung  durch  die  neueren  Untersuchungen 
von  Högyes^®*),  Möller^®*)  und  Binz*<^*)  zu  finden,  nach  wel- 
chen es  wahrscheinlich  ist,  dass  das  Jod  erst  in  den  Organen  unter 
dem  Einflüsse  des  Protoplasmas  der  Zellen  bei  Gegenwart  von  Koh- 
lensäure aus  seinen  Verbindungen  frei  werde  und  also  erst  in  den 
Organen  selbst  als  freies  Jod  in  Wirksamkeit  treten  könne.  Da 
nan  die  Milch  ein  verflüssigtes  Organ  ist  und  nicht  allein  circuliren- 
des  sondern  auch  Organ-Eiweiss  repräsentirt,  so  muss  sich  eine  ähn- 
liehe Wirkung  des  Jods  auch  auf  die  Milch  geltend  machen.  Unsere 
Beobachtungsresultate  sprechen  nun  entschieden  für  eine  Beeinträch* 
tigong  der  Drüsenfunction  durch  das  Jodkalium,  ja  die  Untersuchun- 
gen von  Labourdette  und  Dumesnil  beweisen  sogar,  dass  bei 
länger  fortgesetzter  Jodkaliumzufuhr  die  Milchsecretion  vollständig 
zum  Stillstand  kommen  kann.  Wir  können  somit  auf  Grund  unserer 
Beobachtungen  einen  nachtheiligen  Einfluss  des  Jods  auf  die  Drüsen- 
function als  sicher  annehmen  und  begnügen  uns,  darauf  hinzuweisen, 
dasB  diese  Annahme  mit  den  gegenwärtig  giltigen  Hypothesen  über 
die  Wirkungsweise  des  Jods  nicht  im  Widerspruche  steht. 

Es  erübrigt  uns  noch  im  Folgenden  zwei  Versuchsreihen  mitzu- 
Iheilen,  welche  bezüglich  des  Uebergangs  von  Jod  in  die 
Milch  bei  Frauen  angestellt  wurden. 

Quantitative  Bestimmungen  der  einzelnen  Milchbestandtheile  wur- 
den hierbei  unterlassen ,  einmal  weil  die  zur  Verfügung  stehenden 
Quantitäten  Milch  dazu  viel  zu  gering  waren,  und  zweitens,  weil 
wir  die  Untersuchung  der  qualitativen  Veränderungen  der  Milch 
unter  dem  Einfluss  fremder  Stoffe  von  Anfang  für  eine  Versuchs- 
reihe am  Thier  bestimmt  hatten.  Die  Methode  der  Jodbestimmung 
wurde  damals  noch  nicht  auf  dem  Wege  der  AusfäUung  des  Gaseins 
und  Fettes  nach  Ritthausen  vorgenommen,  sondern  die  Milch 
wurde,  mit  kohlensaurem  Natron  versetzt,  auf  Quarzsand  zur  Trockne 
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verdampft  und  schliesslich  mit  Wasser  ausgezogen  —  eine  Methode, 
die,  wie  oben  bemerkt,  auch  bei  der  Ziegenmilch  versucht,  aber  dort 
unbrauchbar  befunden  wurde.  Der  so  erhaltene  wftsserige  Auszug 
war  durch  Caramel  gelb  gefärbt  und  enthielt  nur  mehr  ganz  geringe 
Spuren  von  Ei  weiss,  welche  bei  der  Jodbestimmung  nicht  weiter 
störten.  Die  quantitative  Bestimmung  geschah  auf  die  gleiche  Weise, 
wie  oben  angegeben,  nach  der  Methode  Bunsen-Schwarz.  Zu- 
gleich wurde  die  Jodausscheidung  durch  den  Harn  controlirt;  hier 
konnte  die  quantitative  Bestimmung  des  Jods  unmittelbar  ohne  vor- 
bereitende Operation  ausgeftlhrt  werden. 

Die  beiden  Versuchspersonen  waren  syphilitisch  und  gebaren 
am  11.  Juli  1880  Kinder,  die  ungefähr  der  36.  Schwangerschafts- 
woche entsprachen,  übrigens  keine  Symptome  congenitaler  Lues 
zeigten.  Vom  2.  Tage  p.  p.  an  erhielten  beide  Wöchnerinen,  welche 
nicht  stillten,  täglich  4,0  Jodkalium  in  vier  gleichmässig  über  den 
Tag  vertheilten  Dosen.  Vom  3.  Tage  des  Wochenbettes  an  wurde 
Morgens  10  Uhr  mit  einem  Milchsauger  möglichst  viel  Milch  ans 
beiden  Brüsten  ausgezogen  und  die  Milch  beider  Mammae  gemischt 
Die  Hammenge  wurde  von  9  bis  9  Uhr  Morgens  gesammelt  Tabelle  6 
enthält  die  bei  beiden  Versuchspersonen  erhaltenen  Resultate. 


Tabelle  VI. 

Versuch  I.    Wöchnerin  L. 


T»ff 

Menffe  des 

zngeffilirtan 

Jodkaliiim 

Zur  üntersacliaiig 

Terwendettt  MUch- 

menge 

Jodgelialt 

der  Milch  ia 

Procenten 

24itflndiffe 
Hanunenge 

Oea^mWod- 
gelialt  des  Hxnis 

13.  vn. 

.14.     , 

15.        n 

16.  , 

17.  » 

18.        n 

4,0 
4,0 
4,0 

13,1609 
7,0734 
7,4810 
9,7977 
7,9808 

0,0029 
0,0036 
0,0017 

953 
1280 

498? 
1164 

605  • 
1218 

? 
2,19 
1,66 
1,S9 

Versuch  TL.    Wöchnerin  Z. 


13.  vn. 

4,0 

— 

869 

1,46 

14.     . 

4,0 

12,2318 

0,0042 

888 

2,39 

15.     , 

4,0 

9,7450 

0,0052 

542 

1,S4 

16.     , 

6,8798 

0,0018 

606 

0,5S 

17.     , 



4,6038 

840 

— 

18.     . 



— 

1754 

— 

Da  bei  der  Frauenmilch  eine  Eruirung  der  6esammt-TagesmeDg:e 
nicht  möglich  ist,  so  konnte  bei  der  Milch  nur  der  procentische  Ge- 
halt an  Jod  berechnet  werden.  Dennoch  scheinen  die  in  beiden 
Versuchsreihen  gewonnenen  Resultate  sehr  wohl  geeignet,  die  Ver- 
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sachsei^ebniBse  an  der  Ziege  gewisBermaassen  zu  ergftnzen,  beson- 
ders weil  in  den  beiden  vorliegenden  Versnoben  gleicbzeitig  eine 
Controle  der  Ansscbeidung  dureb  den  Harn  moglieb  war. 

Zonftcbst  mnss  anffalleni  dass  der  relative  Jodgebalt  der  Franen- 
milcb  merklieb  böber  ist  als  der  der  Ziegenmilcb.  Bei  Versnob  I 
flbertrifft  der  Jodgebalt  scbon  nacb  Znfubr  von  8,0  Jodkalium,  bei 
Versacb  II  bereits  nacb  4,0  den  böcbsten  bei  der  Ziege  nacb  Zufubr 
Yon  34,0  Jodkalium  erzielten  procentiseben  Jodgebidt.  Diese  Er- 
sehemung,  sowie  das  sofortige  Verscbwinden  des  Jods  aus  der  Milcb 
nacb  Aussetzen  der  Jodkaliumzufubr  bangt  jedenfalls  mit  der  scbnel- 
len  Resorption  im  Darmkanal  des  Menseben  zusammen.  Bemerkens- 
werth  ist  ferner,  dass  in  beiden  Fällen  das  Jod  in  der  Milcb  und 
im  Harn  am  gleicben  Tag  verscbwand.  Am  15.  Juli  war  das  letzte 
Jodkalium  gegeben  worden  und  scbon  am  17.  war  weder  in  der 
Morgens  1 0  Ubr  gewonnenen  Milcb  nocb  in  dem  von  9  Ubr  an  ge- 
sammelten Harn  eine  Spur  von  Jod  mebr  zu  entdecken.  Diese 
Beobacbtung  entziebt  neuerdings  der  übrigens  von  den  meisten  be- 
reits aufgegebenen  Ansiebt  den  Boden,  als  bätten  drüsige  Organe 
die  besondere  Fäbigkeit,  dem  Körper  einverleibte  Arzneimittel  nocb 
einige  Zeit  zurückzubalten.  Die  Summe  des  durcb  den  Harn  aus- 
gescbiedenen  Jods  deckt  übrigens  die  Menge  des  eingefübii;en  Jods 
nicht,  so  dass  angenommen  werden  muss,  dass  ein  Tbeil  des  Jod- 
kaliums nicbt  resorbirt  durcb  den  Darm  abging,  w&s  um  so  wabr- 
scheinlicber  ist,  als  beide  Wöcbnerinnen  wäbrend  der  Dauer  des 
Versucbs  aus  tberapeutiscben  Rücksiebten  ein  Abfübrmittel  erbielten. 
Der  in  der  Ziegen-  wie  in  der  Frauenmilcb  gefundene  Jodgebalt 
stimmt  im  Wesentlicben  mit  den  von  Lieb  ig  bei  Fütterung  mit 
Salzbrunner  Jodquelle  und  Salzlauge  und  mit  den  von  Scbäfer 
aus  Frauenmilcb  erbaltenen  Resultaten  überein.  Diesen  geringen 
Mengen  gegenüber  müssen  die  von  Labourdette  und  Dumesnil 
gemaebten  Angaben  böcbst  auffallend  erscbeinen,  wonacb  von  der 
eingeführten  Gesammtmenge  Jod  25  Tbeile,  also  der  4.  Tbeil  in 
der  Milcb  erschien,  wäbrend  nur  40 — 45  Tbeile,  also  nicbt  einmal 
die  Hälfte  durcb  den  Harn  ausgeschieden  wurde;  der  Jodgehalt  der 
Milch  müsste  also  mebr  als  die  Hälfte  von  dem  Jodgebalt  des  Harns 
betragen  haben.  Die  beiden  französischen  Forseber  deuten  jedocb 
in  ihrer  Arbeit  die  von  ihnen  befolgte  Bestimmungsmetbode  nur  an 
und  tbeilen  lediglicb  das  Resultat  ihrer  Bestimmungen  mit,  so  dass 
sich  nicht  entscheiden  lässt,  auf  welches  Moment  die  unseren  Ver- 
auchsergebnissen  gegenüber  exorbitant  erscheinenden  Zahlen  zurück- 
zuführen sind. 
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In  Anbetracht  der  Möglichkeit  ziemlich  grosser  individneller  Ver- 
schiedenheiten beim  Uebergang  von  Jod  und  anderen  Arzneistoffen 
in  die  Milch  ist  die  von  einzelnen  Aerzten  enthusiastisch  empfohlene 
therapeutische  Verwendung  „jodisirter'^  Milch,  besonders  Frauenmilch 
mit  Vorsicht  aufzunehmen,  um  so  mehr  als  das  schon  lange  als  Anti- 
galacticum  gerflhmte  Jodkalium  nach  den  Ergebnissen  unserer  Ver- 
suche auch  wirklich  die  Gesammtmenge  der  Milch  verringert  und 
ihre  Zusammensetzung  nicht  unerheblich  alterirt.  Die  in  Sulzbmnn 
gemachten  gegentheiligen  Erfahrungen  können  nicht  als  (Gegenbe- 
weis angeführt  werden,  weil  die  dort  zugeführten  Jodmengen  offen- 
bar zu  gering  waren,  als  dass  sie  erhebliche  Veränderungen  der  Milch- 
secretion  hätten  zur  Folge  haben  können.  Wenn  eine  solche  Ver- 
änderung im  nachtheiligen  Sinne  aber  auch  nicht  eintreten  würde, 
so  muss  immerhin  eine  Behandlungsmethode  Misstrauen  erwecken, 
bei  welcher  mit  unbekannten  Mengen  eines  Arzneimittels  manipa- 
lirt  wird. 

n.  Versuchsreihe  mit  Alkohol. 

Die  Wirkung  des  Alkohols  und  der  alkoholischen  Getränke  auf 
die  Zusammensetzung  der  Milch  ist  von  um  so  grösserem  Interesse, 
als  ein  alkoholisches  Getränk,  das  Bier,  geradezu  in  dem  Rufe  steht, 
die  Milchsecretion  in  der  günstigsten  Weise  zu  beeinflussen.  In 
Bayern  steht  dieser  Ruf  durch  alle  Schichten  der  Bevölkerung  so 
fest,  dass  ein  Stillen  ohne  Bier  nicht  denkbar  erscheint,  ja  dass 
Ammen  oft  unglaubliche  Mengen  Bier  consumiren.  Dieser  Ruf  hat 
sich  in  der  Folge  auch  in  weiteren  Kreisen  Eingang  verschafft,  und 
jetzt  wird  das  Bier  sogar  in  den  neueren  Lehrbüchern  der  Gebarts- 
hülfe  unter  den  diätetischen  Mitteln ,  welche  die  Milchsecretion  zu 
unterhalten  und  zu  fördern  im  Stande  sind,  empfohlen.  Untersuchun- 
gen über  die  Beschaffenheit  der  Milch  bei  Zufuhr  von  Bier  und  Alko- 
hol wurden  meines  Wissens  nach  nie  gemacht,  und  schien  deshalb 
eine  Versuchsreihe  hierüber  von  um  so  grösserem  Interesse. 

lieber  die  Wirkung  des  Alkohols  und  der  alkoholischen  Getränke  snf 
den  Stoffwechsel  liegen  bereits  zahlreiche  Versuche  vor.  Die  Harnstoffiias- 
Bcheidung  wurde  von  einzelnen  Forschern  unverändert,  von  andern  ver- 
mindert angegeben.  J.  Munk^^^^j  fand,  dass  erregende  Dosen  die  Hamstoff- 
ausscheidung  herabsetzen,  betäubende  dagegen  dieselbe  vermehren.  Ebeoflo 
wurde  für  den  Gasaustausch  in  den  Lungen  von  den  Professoren  v.  Boeck 
und  Bauer  ^0"^)  gefunden,  dass  auf  kleine  Dosen  eine  Verminderung,  auf 
grosse  eine  Vermehrung  der  Kohlensäureausscheidung  und  der  Sauerstoff- 
aufnahme  stattfand,  wobei  jedoch  keine  Betäubung,  sondern  eine  lebhaftere 
Mnskelaction  mit  Beschleunigung  der  Athmung  und  der  Herzaction  eintrat, 
60  dass  der  lebhaftere  Gaswecbsel  nur  mittelbar  mit  der  Alkoholaufnahme 
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io  nnächlichem  Zasamenhange  steht.  Bekannt  ist  die  Tbatsacfae,  dasB  In- 
dividuen ,  welche  gewohnheitsmäasig  grössere  Quantitäten  Alkohol  zn  sich 
nehmen,  an  Körperfülle  zunehmen,  und  dass  bei  solchen  eine  Vennehmng 
des  Körperfettes  und  in  den  Organen  höhere  oder  geringere  Grade  von  Fett- 
infiltration und  in  spätem  Stadien  Fettdegeneration  gefunden  werden.  Es 
kann  hier  nicht  der  Ort  sein,  des  Näheren  auf  Erklärungsversuche  dieser 
Erscheinungen  einzugehen,  sondern  wir  begnügen  uns,  auf  die  Ergebnisse 
der  experimentellen  und  pathologisch-anatomischen  Forschung  hinzuweisen. 

Die  durch  die  erwähnten  Untersuchungsergebnisse  festgestellte 
Alteration  des  Stoflfwechsels  in  Folge  von  Alkoholgenuss  ist  so  ge- 
ring, dass  sie  eine  merkliche  Veränderung  in  der  Zusammensetzung 
der  Milch  nicht  zu  bewirken  braucht.  Dagegen  ist  angesichts  der 
Thatsache,  dass  bei  Gewohnheitstrinkern  Fettinfiltration  der  Organe 
gefunden  wird,  eine  Veränderung  der  Milch,  die  ja  nichts  Anderes 
ist  als  ein  verflüssigtes  Organ,  im  entsprechenden  Sinne  bei  Zufuhr 
grösserer  Dosen  Alkohol  von  vorneherein  nicht  undenkbar. 

Wir  theilen  in  den  folgenden  Tabellen  die  nach  denselben  Me- 
thoden wie  bei  den  vorhergehenden  Versuchen  gewonnenen  Zahlen 
einer  mit  Alkohol  angestellten  Versuchsreihe  mit  Die  Fütterung 
des  Versuchsthiers  blieb  dieselbe  wie  bisher,  nur  wurde  der  Mehl- 
trank weggelassen,  ebenso  wurden  die  Fütterungs-  und  Melkzeiten 
in  der  gleichen  Weise  wie  bisher  beibehalten.  Zunächst  war  es 
nöthig,  die  Zusammenaetzung  der  Milch  bei  einfacher  Trockenftttte- 
ning  ohne  irgend  einen  fremdartigen  Zusatz  noch  einige  Zeit  zu 
beobachten,  um  allenfalls  noch  von  der  Jodkaliumfütterung  nach- 
träglich auftretende  Schwankungen  abzuwarten.  Tabelle  7  enthält 
die  während  einer  16tägigen  Controle  erhaltenen  Zahlen. 


Tabelle  VII. 

Tk«es- 

Spec. 

]?e8te 

th 

mesg« 

Gewicht 

Wasser 

Stoffe 

EiweiM 

Fett 

Zttcker 

Asche 

5.  XTT, 

690 

1032 

87,09 

12,91 

__ 

_ 

1,00 

«•*   . 

670 

1032 

87,19 

12,81 

— 

— 

— 

0,98 

'•     » 

640 

1031 

86,81 

13,19 

4,25 

4,11 

3,13 

0,99 

'••     . 

630 

1031 

87,09 

12,91 

— 

— 

1,03 

»•     , 

6S0 

1032 

87,30 

12,70 

— 

— 

— 

1,02 

10.     , 

615 

1031 

87,45 

12,55 

3,95 

3,95 

3,00 

0,97 

11-  , 

760 

1032 

88,33 

11,67 

— 

— 

— 

0,99 

12.     , 

710 

1031 

87,61 

12,39 

^ 

— 

— 

1,00 

1».     , 

715 

1031 

87,44 

12,56 

^ 

— 

— 

0,97 

».     . 

715 

1031 

86,78 

13,22 

4,60 

4,06 

3,12 

0,99 

15.    , 

650 

1031 

86,92 

13,08 

— 

— 

— 

0,99 

16.    . 

690 

1031 

86,49 

13,51 

— 

— 

— 

1,01 

1".     . 

615 

1031 

86,73 

13,27 

— 

— 

0,95 

1!*.     . 

660 

1032 

87,42 

12,58 

4,09 

3,78 

2,88 

0,96 

i?-     - 

610 

1032 

86,95 

13,05 

^ 

— 

0,94 

20.     . 

625 

1031 

87,25 

12,75 

— 

— 

— 

0,98 
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Die  Milch  hatte,  wie  aus  der  Tabelle  zu  ersehen  ist,  in  Quan- 
tität wie  Qualität  eine  hinreichende  Stabilität  gewonnen^  so  dass 
am  20.  December  mit  Darreichung  von  Alkohol  begonnen  werden 
konnte.  Derselbe  wurde  in  der  gleichen  Weise,  wie  früher  das  Jod- 
kalium, der  Ziege  beigebracht,  und  zwar  als  reiner  mit  Wasser  ver- 
dünnter Aethylalkohol.  Begonnen  wurde  mit  ganz  geringen  Mengen, 
am  ersten  Tage  mit  nur  6  Ccm.,  jedoch  allmählich  bis  auf  100  Gem. 
gestiegen,  zuletzt,  um  nicht  etwa  durch  plötzliche  Entziehung  des 
Alkohols  Störungen  im  Allgemeinbefinden  hervorzurufen,  dagegen 
allmählich  wieder  gefallen.  Die  ganze  Menge  des  für  den  Tag  be- 
stimmten Alkohols  wurde  dem  Thiere  in  zwei  gleichen  Hälften,  die 
eine  Mittags  11  Uhr,  die  andere  Abends  4  Uhr,  beigebracht,  und 
zwar  anfangs  bei  den  kleinen  Alkoholmengen  in  einer  Verdünnung, 
die  einem  Alkoholgehalte  von  drei  Volumprocenten  entsprach ;  später 
bei  den  grossen  Alkoholgaben  musste  man  sich,  um  nicht  gar  zu 
grosse  Flüssigkeitsmengen  zuführen  zu  müssen,  mit  einer  Verdünnung 
auf  vier  und  fünf  Volumprocente  begnügen.  Die  auf  diesem  Wege 
eingegessenen  Flüssigkeitsquantitäten  erreichten  nicht  die  Wasser- 
menge, welche  die  Ziege  an  den  der  Versuchsreiche  vorausgehenden 
Tagen  zur  Befriedigung  des  Durstes  freiwillig  zu  sich  nahm,  so  dass 
eine  wesentlich  vermehrte  Wasseraufnahme  während  der  Versuchs- 


Tab 

eile  VIII. 

Heoge 
des  zueer&hrtAn 

Milch- 

Spec. 

Feste 

Tag 

absoluten 
Alkohols 

menge 

Gewicht 

Wasser 

Stoffe 

Eiweiss 

FeU 

Zndker 

AMb« 

21.  xn. 

6  Gem. 

640 

1030 

87,11 

12,89 

4,48 

3,99 

2,80 

0,97 

22.    « 

15       n 

640 

1031 

87,05 

12,95 

— 

— 

0,98 

23.    „ 

25      „ 

600 

1030 

86,55 

13,45 

4,19 

4,42 

2,73 

0,94 

24.     n 

35      „ 

650 

1030 

87,00 

13,00 

— 

0,97 

25.     , 

50      „ 

630 

1029 

86,98 

13,02 

— 

— 

0,9S 

26.     „ 

60      , 

620 

1029 

85,74 

14,26 

3,49 

5,34 

i,91 

0,97 

27.    „ 

60      „ 

630 

1029 

86,74 

13,26 

— 

— 

0,99 

28.     , 

80      ^ 

625 

1030 

86,14 

13,86 

— 

— 

— 

0,95 

29.     , 

80      , 

605 

1030 

86,08 

13,92 

4,07 

4,99 

3,02 

0,99 

30.      n 

80      . 

645 

1029 

86,15 

13,85 

— 

— 

0,94 

31.     , 

80      , 

605 

1030 

85,76 

14,24 

3,92 

5,71 

3,02 

0,92 

1.1,81. 

80      , 

615 

1029 

85,99 

14,01 

— 

— 

0,93 

2.     . 

80      „ 

620 

1030 

86,98 

13,02 

— 

— 

— 

1,02 

3.    „ 

100      , 

690 

1028 

86,87 

13,03 

3,75 

4,73 

2,92 

0,99 

4.    . 

50      , 

680 

1029 

•  86,90 

13,10 

— 

— 

— 

0,93 

5.     „ 

30      , 

675 

1029 

87,64 

12,36 

— 

— 

— 

0,98 

6.     , 

15      „ 

740 

1030 

86,84 

13,16 

3,69 

4,55 

2,81 

0,99 

7.     n 

— 

665 

1031 

86,63 

13,37 

— 

— 

0,99 

8.      n 

— 

700 

,1032 

87,01 

12,99 

4,19 

4,16 

3,00 

1,03 

9.    , 

— 

650 

1032 

87,24 

12,76 

— 

— 

— 

1,00 

10.     , 

— 

650 

1032 

87,42 

12,58 

— 

-^ 

1,00 

11.     . 

600 

1033 

87,55 

12,45 

4,63 

3,46 

2,88 

1,01 
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reihe  wohl  ausgeschlossen  werden  kann.  Tabelle  8  enthält  die  wäh- 
rend der  ITtägigen  Alkoholzufuhr  aus  der  Milch  gewonnenen  Re- 
sultate. 

Der  Unterschied  in  der  Zusammensetzung  der  Milch  im  Ver- 
gleich zur  vorausgehenden  Tabelle  ist  ein  sofort  in  die  Augen  sprin- 
gender. Während  die  Tagesmenge  so  gut  wie  keine  Aenderung 
erfährt,  nimmt  zunächst  die  Menge  der  festen  Bestandtheile  sehr  er- 
heblich zu,  während  zugleich  das  specifische  Gewicht  eine  beträcht- 
liche Abnahme  zeigt.  Die  Vermehrung  der  festen  Bestandtheile  wird 
ausschliesslich  durch  eine  sehr  beträchtliche  Vermehrung  des  Fettes 
bewirkt;  Eiweiss  und  Zucker  ändern  sich  sehr  wenig  und  erfahren 
eher  eine  Verminderung  als  eine  Zunahme.  Sehr  auffällig  wird  die 
Zunahme  des  Fettgehaltes,  wenn  man  denselben  mit  dem  Eiweiss- 
gehalt  vergleicht;  berechnet  man  das  Verhältniss  des  Fettgehaltes 
zum  Eiweiss  (das  Eiweiss  =  1  gesetzt),  so  erhält  man: 


Tabelle  IX. 

EiweiM 

Fett 

Mittel  vom  5.— 20.  Xu.        1    : 

0,94 

21.     „          1    J 

.     0,89 

23.     ^           1     : 

:     1,05 

26.      „           1     : 

:     1,54 

29.      n           1 

:    1,23 

31.     ,           1     J 

:     1,46 

3.     L          1     : 

:     1,^6 

6.     ,          1    ; 

.     1,23 

8.      .           1     : 

:    0,99 

11.     «           1     : 

:    0,75 

Wir  sehen  also,  dass  von  dem  Momente  an,  wo  grössere  Mengen 
Alkohol  zugeführt  wurden,  das  Verhältniss  zwischen  Eiweiss  und 
Fett  eine  sehr  beträchtliche  Verschiebung  zu  Gunsten  des  Fettes 
erleidet,  welche  sofort  nach  Weglassen  des  Alkohols  wieder  dem 
früheren  Verhalten  Platz  macht  Die  fortgesetzten  Alkoholgaben  be- 
wirken also  an  der  Milch  dasselbe,  was  sie  an  den  parenchymatösen 
Organen  und  im  subcutanen  Bindegewebe  hervorzurufen  pflegen. 
Wer  die  Güte  der  Milch  nach  ihrem  Fettgehalte  bemisst,  wird  in 
unseren  Versuchsresultaten  eine  Bestätigung  der  alten  bayrischen 
Volksansicht  finden,  dass  alkoholische  Getränke  die  Milch  an  Qua- 
lität verbessern.  Die  Güte  der  Milch  ist  aber  durchaus  nicht  allein 
nach  dem  Fettgehalte  zu  beurtheilen,  sondern  vielmehr  nach  dem 
richtigen  Mischungsverhältnisse  sämmtlicher  Milchbestandtheile.  Die 
als  vorzüglich  bekannte  und  gepriesene  Milch  der  Kühe,  die  den 
Sommer  auf  den  ,  fetten  '^  oberbayrischen  und  Schweizer  Alpenweiden 
zubringen,  ist  nichts  weniger  als  fettreich,  ja  enthält  sogar  auffallend 
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wenig  Fett.  ErwSgt  man  ferner,  daas  wird  an  unserem  VersuchBthiere 
bisher  nur  zur  Zeit  des  Uebergangs  von  Grünfutter  zur  Trookenffttte- 
rung,  zu  welcher  Zeit  überhaupt  die  Milchsecretion  aus  den  ange- 
gebenen Gründen  ins  Schwanken  gerathen  war,  ferner  vorübergehend 
an  wenigen  Tagen  während  der  Zufuhr  von  Jodkalium  ein  üeber- 
wiegen  des  Fettes  über  das  Eiweiss,  aber  auch  da  nur  in  viel  ge- 
ringerem Grade  als  während  der  Alkoholzufuhr  wahrnehmen  konnten, 
so  scheint  es,  als  ob  eine  solche  Umdrehung  des  Verhältnisses  zwi- 
schen Eiweiss  und  Fett  (nur  unter  abnormen  Bedingungen),  wenig- 
stens bei  unserem  Versuchsthiere)  zu  Stande  käme.  Dieser  Umstand 
spricht  dafür,  dass  wir  hier  durchaus  keine  Verbesserung  der  Qua- 
lität der  Milch  vor  uns  haben.  Ausserdem  haben  die  Untersuchun- 
gen der  kindlichen  Fäces  auf  die  Ausnutzung  der  Nahrungsbestand- 
theile  bei  natürlicher  Ernährung  ergeben,  dass  ein  vermehrter  Gehalt 
der  Milch  an  Fett  nichts  weniger  als  wünschenswerth  erscheint  Die 
Frauenmilch  enthält  erheblich  weniger  Fett  als  die  Kuhmilch,  und 
dennoch  findet  sich  nach  den  übereinstimmenden  Angaben  der  neueren 
Forscher  gerade  das  Fett  von  allen  Milchbestandtheilen  am  wenigsten 
ausgenützt.  Wegscheider  ^^^)  fand  in  den  Fäces  von  Brustkindern 
einen  Fettgehalt  von  10  Proc.  der  Trockensubstanz,  Biedert  ^^^) 
3,8—20,3  Proc,  im  Mittel  9,73  Proc.  und  Uffelmann*»«)  sogar 
11,9 — 37,0  Proc.  Fett  oder  vielmehr  Aetherextract ,  während  der 
Stickstoffgehalt  der  Fäces  sehr  minimal,  der  Zuckergehalt  gleich 
Null  gefunden  wurde.  Die  Eiweisskörper  der  Milch  werden  also 
nahezu  vollständig  resorbirt  und  ebenso  der  Zucker,  von  dem  Fett 
dagegen  wird  schon  unter  normalen  Verhältnissen  ein  Theil  wieder 
unbenutzt  abgeführt.  Wird  daher  der  Fettgehalt  der  Milch  erhöht, 
so  wird  natürlich  auch  mehr  Fett  wieder  mit  den  Fäces  auggesehie- 
den  werden.  Dem  entsprechend  fand  Försterei i)  in  den  F&ces 
eines  Kindes,  das  mit  Kuhmilch,  also  einer  fettreicheren  Nahrung 
aufgezogen  wurde,  einen  Fettgehalt  bis  zu  40  Proc.  der  Trocken- 
substanz, und  auch  hier  kein  Eiweiss  und  keinen  Zucker.  Vernois 
und  Becquerel  nahmen  bei  einer  Reihe  von  Frauenmilchanalysen 
auf  den  Ernährungszustand  der  Säuglinge  Bücksicht  und  fanden, 
dass  bei  schlechtem  Ernährungszustand  der  Kinder  die  Muttermilch 
sich  lediglich  durch  einen  höheren  Fettgehalt  (durchschnittlich  um 
8  Proc.)  von  normaler  Frauenmilch  unterschied.  Sie  berechneten 
femer,  dass  bei  einem  das  Durchschnittsmittel  übersteigendem  Fett- 
gehalt beträchtlich  mehr  Kinder  (32,6  Proc.)  sich  in  einem  schlech- 
ten Ernährungszustände  befanden,  als  bei  einem  Fettgehalt,  der  anter 
dem  Durchschnittsmittel  blieb  (11,6  Proc).    Ein  höherer  Fettgehalt 
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der  Milch  bedeutet  daher  nichts  weniger  als  eine  „  Verbesserung  ^ 
der  Milch,  sondern  wird  nur  ein  Ballast  für  den  Verdauungskanal 
and  gibt  daher  leichter  zu  Verdauungsstörungen  Anlass. 

Man  könnte  nun  allerdings  denken,  dass  eine  solche  Verände- 
rung der  Milch,  wie  die  beobachtete,  wohl  bei  Zufuhr  von  reinem, 
nur  mit  Wasser  verdünntem  Alkohol  eintrete,  dass  dagegen  das  Bier 
mehr  durch  die  übrigen  Sto£fe,  die  es  enthält,  auf  Qualität  und  Quan- 
tität der  Milch  günstig  zu  wirken  im  Stande  sei,  so  dass  vielleicht 
die  Wirkung  des  Alkohols  dadurch  wieder  paralysirt  werden  könnte. 
Um  dies  zu  entscheiden,  wurde  auch  eine  Versuchsreihe  mit  Bier 
angestellt. 

Das  Versuchsthier  erhielt  am  11.  Januar  einen  Liter,  von  da 
ab  täglich  2  Liter  Bier  eingeschüttet,  ebenfalls  wieder  in  zwei  Par- 
tien wie  beim  Alkohol,  die  eine  Morgens,  die  zweite  Abends.  Ver- 
wendet wurde  gewöhnliches  Schankbier,  wie  es  in  den  Mflnchener 
Sehankwirthschaften  zu  haben  ist;  dasselbe  enthält  im  Durchschnitt 
3—4  Volumprocente  Alkohol,  und  das  Thier  erhielt  demnach  in 
2  Liter  60—80  Ccm.  absoluten  Alkohol. 


Tabelle 

X. 

Tag 

Menge 

des  xagefthrten 

Bieres 

Milch- 
mrage 

Spec. 
Oewielit 

Wuser 

Feste 
Stoffe 

Eiweiss 

Fett 

Zucker 

Asclie 

12.1. 

1  Liter 

610 

1032 

87,04 

12,96 

_ 

^^^ 

^^^ 

0,99 

13.  , 

2        n 

655 

1031 

86,93 

13,07 

4,11 

4,22 

2,94 

0,98 

u. , 

2     , 

680 

1030 

87,21 

12,79 



— 

— 

1,01 

15.  , 

2        n 

685 

1030 

87,54 

12,46 

3,83 

3,84 

3,15 

0,97 

16., 

17 

— 

625 

1032 

87,56 

12,44 

4,16 

3,68 

2,82 

1,02 

IS., 

-^ 

625 

1033 

87,86 

12,14 

4,09 

3,40 

2,71 

1,02 

19.  , 

— 

640 

1033 

87,90 

12,10 

— 

— 

— 

1,02 

Der  Effect  ist  hier  zwar  nicht  ganz  derselbe,  wie  nach  Zufuhr 
von  reinem  Aethylalkohol,  aber  doch  ein  sehr  ähnlicher.  Wie  dort, 
80  begann  auch  hier  sofort  nach  der  Zufuhr  von  Bier  ein  Sinken 
des  specifischen  Gewichtes  und  eine  Zunahme  des  Fettgehaltes,  wel- 
che so  lange  anhielt,  als  die  Zufuhr  von  Bier  dauerte.  Dabei  war 
auch  hier  wieder  das  Verhältniss  zwischen  Eiweiss  und  Fett  in  der 
Art  TCrschoben,  dass  der  Fettgehalt  den  Eiweissgehält  übertraf,  wenn 
auch  nicht  so  erheblich,  wie  unter  dem  Einflüsse  des  reinen  Alkohols. 
Abweichend  von  den  Resultaten  der  Alkoholversuchsreihe  verhält 
sich  der  Milchzuckergehalt,  welcher  während  der  Zufuhr  von  Bier 
eine  nicht  unerhebliche  Zunahme  zeigt.  Beide  Körper,  der  Zucker 
wie  des  Fett  nehmen  sofort  nach  dem  Weglassen  des  Biers  wieder 
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ab.  Abgesehen  von  dem  Verhalten  des  Zuekers  ist  die  Wirkung 
deB  Biers  auf  die  Milch  also  ganz  ähnlich  den  Verändernngen,  welche 
die  Zufuhr  reinen  Aethylalkohols  herrorgebracht  hatte,  so  dass  die 
Annahme  berechtigt  erscheinen  mnss,  dass  auch  hier  der  (behalt  an 
Alkohol  das  wirksame  Agens  ist,  das  die  erwähnte  Veränderung  in 
der  Qualität  hervorbrachte.  Dass  diese  Veränderung  quantitativ  ge- 
ringer ausfiel  als  bei  der  Zufuhr  von  reinem  Alkohol,  ist  vielleicht 
der  geringeren  Menge  zugefährten  Alkohols  und  der  kürzeren  Dauer 
der  Versuchszeit  beizumessen. 

Ist  schon  beim  Pflanzenfresser  eine  solche  Veränderung  der 
Milchzusammensetzung  bei  Zufuhr  von  Alkohol  und  alkoholischen 
Getränken  unverkennbar,  so  ist  anzunehmen,  dass  eine  solche  beim 
Fleischfresser  und  beim  Menschen  noch  mehr  hervortreten  würde. 
Wenn  auch  der  Alkohol  vermöge  seiner  ungemein  leichten  Diffusion^- 
fähigkeit  auch  beim  Pflanzenfresser  rasch  resorbirt  wird,  so  ist  es 
doch  wahrscheinlich,  dass  beim  Menschen  wegen  der  viel  geringeren 
Masse  des  Speisebreis  die  Besorption  noch  viel  rascher  vor  sieh 
geht.  Es  wird  also  in  der  gleichen  Zeit  mehr  Alkohol  in  die  Säfte- 
masse übergehen  als  beim  Pflanzenfresser,  und  demgemäss  wird  die 
Wirkung  dieser  grösseren  Menge  Alkohol  auf  die  Organe  sich  in 
rascherer  und  energischerer  Weise  geltend  machen.  Es  ist  daher 
anzunehmen,  dass  auch  die  Veränderung  der  Milchzusammensetznng 
noch  auffälliger  zum  Ausdruck  kommen  würde,  als  dies  bei  unserem 
Versuchsthiere  der  Fall  war. 

Es  muss  noch  bemerkt  werden,  dass  die  beobachtete  Verände- 
rung der  Milch  auf  keinen  Fall  auf  eine  etwa  in  Folge  des  Alkohol- 
consums  aufgetretene  Störung  des  Allgemeinbefindens  zurückgeführt 
werden  kann.  Es  Hess  sich  weder  eine  Abnahme  der  Fresslust,  noch 
irgend  ein  anderes  Symptom  einer  aufgetretenen  Verdauungsstörung 
bemerken,  und  das  Thier  verhielt  sich  vollkommen  normal,  ja  es 
schien  sich  sogar  an  den  Alkohol  gewöhnt  zu  haben,  denn  es  sträubte 
sich  gegen  das  Einschütten  durchaus  nicht,  weder  beim  Alkohol,  noch 
beim  Biere,  während  es  gegen  das  Jodkalium  besonders  gegen  Ende 
des  Versuchs  immer  stärkere  Abscheu  gezeigt  hatte.  Auch  Erschei- 
nungen von  Berauschung  oder  Schlafsucht  konnten  niemals  beob- 
achtet werden.  Der  Ernährungszustand  blieb  während  des  ganzen 
Versuchs  vollständig  unverändert,  denn  das  Körpergewicht  zeigte 
vom  20.  Dec.  bis  zum  12.  Januar  nur  eine  Abnahme  von  Vs  Kilo. 

Nicht  minder  wichtig  als  das  quantitative  Verhalten  der  einzehira 
Milchbestandtheile  ist  die  Frage,  ob  nicht  etwa  Alkohol  oder  Zer- 
setzungsproducte  desselben  in  die  Milch  übei^ehen.    Die  Frage  Aber 
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den  Verbleib  des  Alkohols  im  Organismus  und  über  seine  Ausschei- 
dang  ist  bekanntlieh  bereits  Gegenstand  zahlreicher  Untersuchungen 
gewesen. 

Schon  Magendie^^^)  hat  die  Behauptung  aufgestellt,  dass  der  Alkohol, 
weil  man  ihn  in  der  Exspirationsluft  des  Trinkers  rieche,  in  unverändertem 
Zustande  durch  die  Lungen  ausgeschieden  werde,  und  er  war  auch  der 
erste,  welcher  den  Alkohol  darch  Destillation  im  Blute  nachwies.  Nach 
ihm  fanden  verschiedene  Forscher  den  Alkohol  in  den  einzelnen  Organen 
Qttd  in  den  Secreten,  vor  Allem  im  Gehirn  (Klencke^^^),  Percyii^))^ 
in  Leber,  Lungen,  Milz  und  Nieren  (Strauch^^^))  und  in  der  Exspirations- 
luft (Buchheim^^^),  Masing^i");  Setschenow^^^)).  Gestutzt  auf  diese 
Beobachtungen  und  auf  eine  Reihe  eigener  Untersuchungen  stellten  Lalle- 
mand,  Perrin  und  Duroy^^^)  die  Ansicht  auf,  dass  aller  zngefUhrte 
Alkohol  den  Körper  auf  den  verschiedenen  Excretions wegen  in  un  ver- 
branntem Zustande  wieder  verlasse.  Im  Gegensatz  zu  dieser  Auffassung 
hatte  bekanntlich  schon  früher  Lieb  ig  120^  die  Behauptung  ausgesprochen, 
dass  aller  eingeführte  Alkohol  im  Körper  zu  Kohlensäore  und  Wasser  ver- 
brenne. Diese  Ansicht  fand  durch  Untersuchungen  späterer  Experimentatoren 
eine  theilweise  Bestätigung,  insofern  einzelne  Forscher  die  Gegenwart  von 
Prodncten  der*  unvollständigen  Verbrennung  im  Blute  nachweisen  konnten. 
So  gelang  es  Duchek^^^)  nach  Alkoholaufnahme  im  Blute  Essigsäure  nnd 
Oxaisänre  nachzuweisen,  Schlossberger^^^)  fand  nach  Injection  von 
Methyl' Alkohol  in  den  Magen  im  Blute  Ameisensäure,  und  ebenso  fand 
Frerichs^^^)  nach  Alkoholaufnahme  Essigsäure  im  Blute.  In  der  Folge 
kam  man  jedoch  an  der  Hand  exacter  Bestimmungsmethoden  zu  der  Ueber- 
zeugnng,  dass  Alkohol  in  unveränderter  Form  durch  Lungen  und  Nieren 
ansgeschieden  werde,  dass  aber  die  in  den  Excreten  gefundenen  Mengen 
nur  minimale  Bruchtheile  des  eingeführten  Alkohols  darstöÜen.  H  e  u  b  a  c  h  ^^*) 
konnte  im  Harn  nur  0,66 — 3,1  Proc.  des  eingeführten  Alkohols  wieder  fin- 
den; Baudot  ^^^)  fand  nach  Genuss  von  305  Ccm.  Alkohol  in  4V2  Liter 
248tÜDdiger  Harnmenge  nur  10  Ccm.  absoluten  Alkohol,  und  auch  Thu- 
dichnm^^^  fand  nur  0,5 — 0,8  Proc.  des  zugeführten  Alkohols  im  Harn. 
Ebenso  konnte  Schnlinns^^'')  nur  sehr  geringe  Mengen  Weingeist  im 
Harn  nachweisen.  Die  Exspirationsluft  wurde  von  A.  Schmidt  ^2^)  ver- 
geblieh auf  Alkohol  geprüft,  und  Binz^^^)  knüpft  hieran  die  Bemerkung, 
daas  die  in  der  Exspirationsluft  des  Trinkers  riechenden  Stoffe  nicht  der 
Aethyl- Alkohol,  sondern  die  den  Getränken  beigemischten,  schwerer  ver- 
brennlichen  Aetherarteu  und  kohlenstoffreicheren  Alkohole  seien.  Schu- 
linas und  Sulzynski^^^)  haben  in  der  Folge  auch  nachgewiesen,  dass 
der  Alkohol  auch  ausserhalb  des  Körpers  durch  Blut  zersetzt  werde;  sie 
versetzten  Blut  mit  bekannten  Mengen  Weingeist  und  konnten  nach  einiger 
Zeit  nur  mehr  einen  Theil  des  Alkohols  nachweisen.  Am  meisten  Alkohol 
konnte  Subbotin^^o)  bei  seinen  Versuchen  in  der  Haut-  und  Lungen- 
ansscheidnng  und  im  Harne  finden.  Er  berechnet,  dass  in  den  ersten 
24  Stunden  nach  der  Alkoholaufnabme  mindestens  16  Proc.  des  zugeführ- 
ten Weingeists  in  den  Excreten  erscheinen,  und  zwar  in  der  Exspirations- 
luft ungef^r  die  doppelte  Menge  wie  im  Harn.  Man  nimmt  gegenwärtig 
an  der  Hand  der  vorliegenden  Versuche  ziemlich  allgemein  an,   dass  der 
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gröBste  Theil  des  eiogefthrten  Alkohols  im  Körper  voilstäDdig  za  Kohlen- 
Bänre  und  Wasser  verbrenne,  bei  kleinen  Dosen  sogar  wahncheinlich  die 
ganze  Menge  des  zageftthrten  Alkohols,  dass  aber,  namentlich  bei  grosflen 
Dosen,  ein  Brachtheil  unverändert  aas  dem  Körper  wieder  ausgeschieden 
werde,  und  zwar  durch  den  Harn  und  durch  die  Haut-  und  Lungenaas- 
scheidung. 

In  der  Milch  wurde  meines  Wissens  bis  jetzt  noch  niemals  Alkohol 
gefunden.  Der  Ausspruch  Marchand 's,  dass  Säuglinge  betrunken  werden, 
wenn  ihre  Ammen  Spirituosa  zu  sich  genommen  haben ,  ist  wohl  mit  Vor- 
sicht aufzunehmen.  Die  einzigen,  welche  Alkohol  wirklich  in  der  Mikb 
nachzuweisen  suchten,  waren  Fuchs  und  Lewald.  Der  letztere  bediente 
sich  derselben  Methode,  mit  welcher  später  Subbotln  in  Harn  und  £x- 
spirationsluft  so  günstige  Resultate  erhielt,  konnte  jedoch  keine  Spur  von 
Alkohol  in  der  Milch  nachweisen.  Allerdings  waren  auch  die  dem  Ve^ 
suchsthiere  zügefUhrten  Alkoholmengen  zu  gering,  um  positive  Besnitate 
erhalten  zu  können. 

Die  Quantitäten,  die  bei  unserem  Versuche  zugeführt  vmrden, 
waren  gross  genug,  um  einen  etwaigen  Uebergang  in  die  Milch  nach- 
zuweisen, und  es  schien  daher  bei  dem  hohen  Interesse,  das  die 
Frage  angesichts  des  bedeutenden  hier  zu  Lande  ttblichen  Alkohol- 
consums  von  Seite  der  Ammen  beansprucht,  dringend  geboten,  die 
Möglichkeit  eines  solchen  Uebergangs  einer  erneuten  Untersuchung 
zu  unterwerfen. 

Zu  diesem  Zwecke  wurde  während  unserer  beiden  Versuchsreihen 
mit  Alkohol  und  Bier  die  Milch  täglich  auf  Alkohol  untersucht  und 
zu  der  Untersuchung  eine  möglichst  grosse  Menge  Milch  verwendet. 
Es  war  hierbei  natürlich  noth wendig,  die  Milch  sofort  nach  dem 
Melken  zu  verschliessen  und  in  möglichst  frischem  Zustande  snr 
Untersuchung  zu  bringen,  damit  nicht  allenfalls  in  der  Milch  ent- 
haltener Alkohol  verdunsten  könne. 

Das  hierbei  befolgte  Verfahren  war  folgendes.  Eine  mögliebst 
grosse  Menge  Milch,  meist  zwischen  600  und  700,  nie  unter  520  Ccm.| 
wurde  in  einem  geräumigen  Destillirkolben,  der  mit  einem  Liebi  ge- 
sehen Kühler  und  mit  einer  gut  gekühlten  Vorlage  in  Verbindung 
stand,  auf  offener  Flamme,  aber  bei  gelinder  Wärme  der  Destillation 
unterworfen.  Die  Destillation  begann  im  Durchschnitt  V2  bis  '/i  Stan- 
den nach  dem  Melken  und  wurde  niemals  vor  9  stündiger  Dauer 
unterbrochen.  Das  Destillat,  stets  150 — 300  Gem.,  war  vollkommen 
klar  und  farblos,  reagirte  kaum  merklich  sauer  und  hatte  den  spe- 
cifischen  Geruch  der  Ziegenmilch,  aber  entschieden  intensiver  ab 
diese  selbst.  Ein  Geruch  nach  Alkohol  konnte  niemals  wahrge- 
nommen werden.  Das  Destillat  wurde  nun  mit  einer  Mischung 
aus  äquivalenten  Mengen  concentrirter  Schwefelsäure  und  emer  con- 
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eentrirten  Kaliambichromatlösung  versetzt»  gut  gemischt  und  wohl- 
Tenehlossen  in  einem  gelinde  und  gldchmässig  erwärmten  Sandbade 
36  Stunden  lang  stehen  gelassen.  Obwohl  eine  auffallende  Verände- 
rang  der  F&rbung  niemals  auftrat,  besonders  nie  auch  nur  die  Spur 
eines  Qeruchs  nach  Essigsäure  zu  erkennen  war,  wurde  das  Ge- 
mische dennoch  einer  zweiten  Destillation  unterworfen ,  und  zwar 
während  der  Versuchsreihe  mit  Alkohol  erst  vom  1.  Januar  an,  da- 
gegen während  der  Versuchsreihe  mit  Bier  täglich.  Das  nun  erhal- 
tene Destillat  hatte  dieselben  Eigenschaften  wie  das  erste,  war  farb- 
los, zeigte  den  Geruch  der  flttchtigen  Substanzen  der  Ziegenmilch, 
aber  keine  Spur  eines  Geruchs  nach  Essigsäure  und  reagirte  auch 
wieder  kaum  merklich  sauer.  Das  Resultat  war  stets,  auch  nach 
den  grössten  Gaben  Alkohol,  dasselbe,  so  dass  also  mit  Bestimmtheit 
angenommen  werden  konnte,  dass  die  Milch  keinen  Alkohol  enthielt 
Auf  keinen  Fall  kann  die  eingeschlagene  Methode  fttr  unsere  nega- 
tiven Ergebnisse  Tcrantwortlich  gemacht  werden,  denn  dieselbe  Me- 
thode war  hinlänglich  genau,  um  Subbotin  noch  dazu  in  dem  der 
Untersuchung  viel  mehr  Schwierigkeit  bietenden  Harn  den  Alkohol 
mit  Sicherheit  erkennen  zu  lassen,  und  ausserdem  wurde  sje  von 
ans  vor  ihrer  Anwendung  einer  Probe  unterworfen,  die  ihre  grosse 
EflQpfindlichkeit  bestätigte.  Es  könnten  sich  jedoch  immerhin  mini- 
male Mengen  Alkohol  in  der  Milch  dem  Nachweis  entziehen,  doch 
Itot  sich  an  der  Hand  der  mitgetheilten  Versuche  die  Behauptung 
aufstellen,  dass  die  Milch  auch  nach  Zufuhr  grosser  Mengen  Alkohol 
keine  nachweisbaren  Quantitäten  dieses  Körpers  enthält. 

Es  wäre  noch  denkbar,  dass  Producte  der  unvollständigen  Oxy- 
dation des  Alkohols,  besonders  Essigsäure  in  die  Milch  ttbergehen 
könnten.  Die  Anwesenheit  von  Aldehyd  ist  schon  nach  den  bis- 
herigen Versuchen  auszuschliessen,  denn  dasselbe  hätte  sich  im  Falle 
Beiner  Gegenwart  ja  auch  durch  die  Beduction  der  Ghromsäure  zu 
Chromoxyd  documentiren  müssen.  Um  etwa  vorhandene  Essigsäure 
naehzuweisen ,  wurde  am  5.  Januar,  nachdem  die  erste  Destillation 
der  Milch  beendigt  war,  der  Bflckstand  im  Kolben  mit  Schwefelsäure 
versetzt  und  nochmals  destillirt.  Auch  dieses  Destillat  hatte  diesel- 
ben Eigenschaften,  wie  das  aus  frischer  Milch  erhaltene,  besonders 
keinen  Geruch  nach  Essigsäure.  Die  Reaction  war  sauer,  aber  ebenso 
schwach  wie  beim  ersten  Destillat.  Es  lässt  sich  also  mit  Bestimmt- 
heit annehmen,  dass  nach  Alkoholzufuhr  auch  keine  Essigsäure  in 
die  Milch  übergeht.  Der  zugeftthrte  Alkohol  wurde  bei  unseren  Ver- 
suchen wahrscheinlich  zum  grössten  Theil  zerstört;  ob  durch  den 
Harn  geringe  Quantitäten  ausgeschieden  wurden,  liess  sich  nicht  ent- 
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flcheiden,  da  die  AafBammlang  von  Harn  auf  grosse  Schwierigkeiten 
stiess  und  zar  Alkoholuntersuchung  genügende  Mengen  Harn  nicht 
gewonnen  werden  konnten.  Dass  beim  Pflanzenfresser  wegen  de« 
yiel  längeren  Verweilens  der  Ingesta  im  Verdauungskanale  und 
wegen  der  langsameren  Resorption  in  die  Sftftemasse  eine  geringere 
Menge  Alkohol  in  den  Excreten  erscheinen  dürfte  als  beim  Fleisch- 
fresser, ist  als  wahrscheinlich  anzunehmen,  so  dass  sich  möglicher 
Weise  der  Alkohol  auch  im  Harn  dem  Nachweis  entzogen  hätte. 

Das  negative  Ergebniss  unserer  Versuche  an  der  Ziege  berechtigt 
noch  nicht  zu  dem  Schlüsse,  dass  auch  beim  Menschen  niemals 
Alkohol  in  die  Milch  übergebe.  Die  noch  grösseren  Alkoholmengen, 
welche  manche  Ammen  zu  sich  zu  nehmen  pflegen,  und  die  schnellere 
Resorption  des  Alkohols  beim  Menschen  lassen  immerhin  ein  Ueber- 
gehen  kleiner  Weingeistmengen  in  die  Milch  möglich  erscheinen.  Ein 
stricter  Nachweis  wird  jedoch  nicht  zu  führen  sein,  weil  niemals 
genügende  Quantitäten  frischer  Frauenmilch,  wie  sie  zu  einer  Alkohol- 
bestimmung nothwendig  sind,  beschafft  werden  können.  Die  Erfah- 
rung, dass  Säuglinge,  wenn  die  Ammen  Branntwein  getrunken  haben, 
schläfrig  werden,  lässt  nicht  auf  ein  Uebergehen  von  Alkohol  schiies- 
sen,  vielmehr  könnten  auch  hier  die  schwerer  verbrennlichen  Aether- 
arten  und  besonders  der  Amylalkohol,  der  bekanntlich  ein  Bestand- 
theil  fast  aller  käuflichen  Branntweine  ist,  eine  Rolle  spielen,  wie 
ja  auch  diese  Körper  in  der  Exspirationsluft  durch  ihren  Geruch  sich 
bemerklich  machen.  Uebrigens  existiren  keine  streng  beglaubigten 
Fälle  von  dem  Uebergang  einer  derartigen  Wirkung  auf  den  Säog- 
ling,  wenn  auch  die  oben  besprochenen  Beobachtungen  von  Gorup- 
Besanez  und  Scanzoni  eine  solche  Annahme  als  berechtigt  er- 
Bcbeinen  lassen. 

m.  Versuchsreihe  mit  Blei. 

lieber  die  Wirkungsweise  der  Bleiverbindungen  auf  den  Stoff- 
umsatz im  Tbierkörper  ist  so  gut  wie  nichts  bekannt  Seit  den 
Untersuchungen  von  HeubeU^^)  nimmt  man  an,  dass  das  Blei  in 
den  Organismus  eingeführt  sehr  bald  in  den  Organen,  besonders  in 
den  Knochen  abgelagert  und  dann  sehr  langsam  und  allmählich 
durch  den  Harn  wieder  ausgeschieden  werde.  Von  anderen  Aob* 
Scheidungswegen  ist  sehr  wenig  bekannt  Lewald  fand  es  in  der 
Milch  und  konnte  nach  wiederholten  Gaben  von  Bleizucker  noch 
5  Tage  nach  der  letzten  Dosis  das  Metall  nachweisen.  Taylor^^^ 
behandelte  die  Milch  einer  Kuh,  welche  Vs  Pfund  Bleifimiss  gefressen 
hatte,  wie  es  scheint,  ohne  weitere  vorbereitende  Manipulationen  mit 
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Schwefelwasserstoff,  wobei  ein  schwarzer  Niederschlag  entstand^  der 
jedoch  so  gering  war,  dass  weitere  Versuche  damit  nicht  angestellt 
werden  konnten. 

Da  nach  den  Untersuchungen  Heubel's  das  Blei  mit  den  Organen 
in  Beziehung  tritt,  so  wäre  es  möglich,  dass  auf  diesem  Wege  eine 
Verftnderung  der  Qualität  unseres  Secretes  entstände.  Um  eine  solche 
Veränderung  nachweisen  zu  können,  erhielt  die  Ziege  vom  27.  Januar 
an  5  aufeinander  folgenden  Tagen  kleine  Mengen  Bleizucker,  und 
zwar  an  den  ersten  2  Tagen  je  0,02,  an  den  2  folgenden  je  0,03 
and  am  5.  Tage  0,04  Grm.  auf  ungefähr  1 00  Wasser  gelöst.  Von 
weiteren  und  grösseren  Dosen  wurde  abgesehen,  um  nicht  etwa  Stö- 
rungen der  Verdauung  und  des  Allgemeinbefindens  herbeizuführen 
und  am  das  Thier  nicht  fttr  weitere  folgende  Versuche  auf  längere 
Zeit  untauglich  zu  machen.  Wie  das  Jodkalinm  und  der  Alkohol 
wurde  auch  die  Bleizuckerlösung  per  os  mittelst  Einschütten  beige- 
bracht. Während  der  Dauer  der  Bleizufuhr  bot  die  Ziege  keinerlei 
Veränderungen  in  ihrem  Verhalten,  der  Appetit  blieb  normal  und 
das  Körpergewicht  unverändert.  Tabelle  XI  enthält  die  aus  der  Milch 
während  der  Fütterung  mit  Bleizucker  und  einige  Zeit  vor  und  nach 
der  Versuchsperiode  gewonnenen  Zahlen. 

Wie  aus  den  nachstehehden  Zahlen  hervorgeht,  erfuhr  die  Milch 
unter  dem  Einfluss  des  Bleizuckers  sehr  wenig  markante  Verände- 
ningen.  Die  Tagesmenge  erscheint  so  gut  wie  unverändert  oder  zeigt 
höchstens  eine  geringe  Verminderung,  die  Summe  der  festen  Bestand- 
theile  eine  geringe  Vermehrung.  Von  den  einzelnen  Bestandtheilen 
der  Milch  erscheint  das  Eiweiss  vermehrt  und  das  Fett  vermindert, 
aber  alle  diese  Veränderungen  sind  so  gering,  dass  sie  ganz  gut  auf 
Rechnung  des  Zufalls  gesetzt  werden  können.  Am  meisten  verändert 
erscheint  noch  der  Zuckergehalt,  welcher  eine  anfangs  raschere,  später 
langsamere  stetige  Abnahme  erfährt,  welche  noch  lange  Zeit  nach 
dem  Aussetzen  der  Bleizufuhr  anhält  und  erst  am  20.  Tage  nach  der 
letzten  Bleizuckerdosis  wieder  durch  ein  plötzliches  jähes  Ansteigen 
unterbrochen  wird.  Aber  auch  diese  Erscheinung  steht  zu  vereinzelt 
da,  als  dass  man  sie  auf  einen  Einfluss  des  zugeführten  Bleis  zurück- 
führen könnte.  Kleine  Gaben  von  Blei  haben  also  augenscheinlich 
80  gut  wie  keinen  Einfluss  auf  Milchzusammensetzung  und  Milchmenge. 

Während  der  Bleizufuhr  und  einige  Zeit  nach  Beendigung  der- 
selben wurde  ausserdem  der  Uebergang  von  Blei  in  die  Milch  zu 
verfolgen  versucht.  Zu  diesem  Zwecke  wurde  eine  möglichst  grosse 
Quantität  Milch  eingedampft  und  hierauf  bei  starker  Hitze  mit  Salz- 
säure und  chlorsaurem  Kali  behandelt  bis  zur  vollständigen  Zerstörung 
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Tabelle  XL 


Tag 

Menge  dee 
xageffthrten 
Bleixucken 

MUch- 
menge 

Spec. 
Gewiclit 

WBSser 

Feste 
Stoffe 

Eiweiss 

Fett 

Zneker 

Äseke 

20.   1. 

625 

1032 

87,47 

12,53 

__ 

«i_ 

1,01 

21.    » 

— 

605 

1033 

87,00 

13,00 

4,23 

4,06 

2,80 

1,02 

22.    „ 

— 

525 

1032 

87,61 

12,39 

— 

— 

— 

1,02 

23.    n 

— 

665 

1033 

87,78 

12,22 

— 

— 

— 

1,06 

24.    „ 

— 

735 

1033 

87,98 

12,02 

3,91 

3,64 

2,82 

1,03 

25.    n 

— 

670 

1034 

88,32 

11,68 

— 

— 

1,01 

26.    « 

— 

775 

1034 

86,80 

13,20 

4,01 

4,72 

3,18 

1,01 

27.    n 

0,2 

685 

1033 

86,73 

13,27 

— 

— 

— 

1,03 

28.    „ 

0,2 

660 

1031 

86,74 

13,26 

4,02 

4,31 

3,02 

1,02 

29.    « 

0,3 

660 

1032 

86,32 

13,68 

— 

— 

— 

1,03 

30.    „ 

0,3 

590 

1034 

86,93 

13,07 

4,48 

3,96 

3,06 

— 

31.    « 

0,4 

605 

1033 

87,46 

12,54 

— 

— 

— 

1,01 

1.  n. 

650 

1033 

87,51 

12,49 

4,50 

3,61 

2,92 

1,05 

2.   , 

— 

655 

1033 

87,54 

12,46 

— 

— 

— 

1,04 

3.    . 

— 

675 

1032 

87,23 

12,77 

— 

— 

— 

1,06 

4.    „ 

— 

675 

1032 

86,95 

13,05 

4,12 

4,42 

2,91 

1,02 

5.     n 

— 

735 

1032 

87,30 

12,70 



— 

— 

1,04 

6.    , 

— 

745 

1034 

87,35 

12,65 



— 

1,02 

7.    » 

— 

700 

1033 

87,29 

12,71 

3,69 

3,88 

2,81 

1,01 

8.   . 

— 

720 

1033 

87.36 

12,64 

— 

— 

— 

1,02 

9.    „ 

— 

710 

1031 

87,07 

12,93 

— 

— 

—— 

1,05 

10.    « 

— 

755 

1032 

87,21 

12,79 

4,04 

4,11 

2,80 

0,99 

11.   » 

— 

760 

1032 

87,26 

12,74 

— 

— 

1,03 

12.    „ 

775 

1032 

87,26 

12,74 

— 



— 

1,05 

13.    n 

— 

690 

1031 

86,58 

1*^,42 

4,44 

4,51 

2,80 

1,05 

14.   « 

— 

675 

1033 

87,28 

12,72 

— 

— 

— 

1,06 

15.    , 

— 

710 

1032 

87,37 

12,63 

"^^ 

0,99 

16.    „ 

— 

855 

1031 

87,77 

12,23 

3;67 

3,77 

2,79 

1,03 

17.    « 

— 

810 

1034 

87,49 

12,51 

— 

— 

1.00 

18.    , 

— 

820 

1032 

87,89 

12,11 

— 

0,99 

19.    „ 

790 

1033 

86,97 

13,03 

— 

— 

0,97 

20.    „ 

— 

810 

1032 

86,81 

13,19 

3,87 

4,40 

3,25 

0,96 

der  organischen  Substanzen.  Die  Masse  wurde  hierauf  mit  Salpeter- 
säure ausgezogen,  die  stark  saure  Flüssigkeit  von  dem  grösstentbeiis 
aus  Chlorkalium  und  salpetersaurem  Kali  bestehenden  Krystallbrd 
abgegossen,  eingeengt,  mit  Ammoniak,  aber  nicht  bis  zur  vollstfln- 
digen  Neutralisation  versetzt,  und  endlich  ein  Strom  von  Schwefel- 
wasserstoff ein  paar  Stunden  lang  durchgeleitet.  Der  hiebei  entstan- 
dene Niederschlag,  der  ausser  etwaigem  Schwefelblei  jedenfalls  viel 
abgeschiedenen  Schwefel,  etwas  Schwefeleisen  und  Ealkverbindangen 
enthielt,  wurde  auf  einem  Filter  gesammelt  und  nach  dem  Auswaschen 
wieder  in  erwärmter  concentrirter  Salpetersäure  gelöst.  Etwa  vor- 
handenes Blei  musste  sich  in  dieser  Lösung  durch  sein  charakteristi- 
sches Verhalten  gegen  Schwefelwasserstoff  zu  erkennen  geben.  Ver- 
suche, das  etwa  vorhandene  Blei  durch  Ausfällen  mit  Schwefelsäure 
als  schwefelsaures  Blei  quantitativ  zu  bestimmen,  erwiesen  sieh  bei 
den  äusserst  minimalen  Mengen  als  vergeblich. 
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Es  konnte  auf  diese  Weiae  erat  am  31.  Januar,  am  Tage  der 
letzten  und  grösaten  Bleizuekerdoaia,  Blei  qualitativ,  aber  nur  in  aehr 
schwachen  Spuren  in  der  Milch  nacbgewieaen  werden.  Auch  die 
Milch  der  zwei  folgenden  Tage  lieaa  noch  Spuren  dea  Metalla  er- 
kennen, obwohl  die  Bleizufuhr  auageaetzt  war;  die  Milch  wurde  alao 
60  Stunden  nach  der  letzten  Bleidoaia  noch  deutlich  bleihaltig  ge- 
fanden. Die  Menge  dea  in  der  Milch  nach  Zufuhr  geringer  Mengen 
Ton  Blei  eracheinenden  Metalla  iat  alao  jedenfalla  ungemein  gering, 
jedoch  iat  auch  die  Anweaenheit  der  kleinaten  Spuren  dieaea  Eörpera 
in  einem  Kahrungamittel  bedenklich  genug,  um  daaaelbe  ala  geaund- 
beitaschAdlioh  zu  erklären,  und  deahalb  muaa  die  Milch  von  Indivi- 
duen ,  die  auf  irgend  eine  Weiae  Blei  zugeführt  erhielten ,  z.  B.  die 
Milch  von  an  chroniacher  Bleiintoxication  leidenden  Frauen,  ala  un- 
genieaahar  und  geaundheitagef&hrlich  betrachtet  werden.  Da  jedoch 
nach  den  Unterauchungen  von  He  übel  daa  Blei  längere  Zeit  in  den 
Organen  zurückgehalten  und  erat  allmählich  auageachieden  wird,  ao 
ist  auch  die  Milch  aolcher  Frauen  auazuachlieaaen,  welche  einige  Zeit 
vorher  an  Bleikolik  oder  anderen  Symptomen  chroniacher  Vergiftung 
gelitten  haben. 

IV.  Versuchsreihe  mit  Salioylsäure. 

Die  Salicylaäure  iat  trotz  ihrer  auagedehnten  therapeutiachen 
Verwendung  noch  wenig  in  Rückaicht  auf  ihre  Wirkung  auf  die  Milch 
studirt  worden,  und  über  daa  Verhalten  anderer  Secretionen  iat  auaser 
einer  Vermehrung  der  Schweiaaaecretion  ao  gut  wie  nichta  bekannt 

lieber  die  Wirkung  der  Salicylsäure  und  ihres  Natronsalzea  auf  den 
Stoffwechsel  liegen  Untersuchungen  von  Wolfsohn^^^)  vor,  welche  wäh- 
rend der  Zufuhr  von  Salicylsäure  eine  noch  einige  Tage  darnach  andauernde, 
beträchtliche  Steigerung  der  Stickstofifausscheidung  beweisen.  Die  Versuche 
slDd  unter  Beobachtung  aller  nöthigen  Cautelen  bei  Stfckstoffgleichgewicht 
ond  im  Hnngerzustande  gemacht.  Die  Vermehrung  der  Stickstoffausschei- 
dang  ist  so  bedeutend,  dass  sie  sich  nicht  allein  auf  die  Beschlagnahme 
von  Glykocoll  durch  die  Salicylsäure  zurückführen  lässt,  um  so  weniger  als 
darchaus  nicht  alle  Salicylsäure  im  Harn  als  Salicylursäure  erscheint,  son- 
dern, beim  Hunde  wenigstens,  der  grösste  Theil  in  unverändertem  Zustande 
ausgeschieden  wird.  Diese  Beobachtungen  stimmen  mit  den  Resultaten  über- 
ein,  welche  schon  früher  Salkowski  ^^^)  bei  Stoffwechselversuchen  für  die 
Benzoesäure  erhalten  hatte. 

Bezüglich  des  Uebergangs  von  Salicylsäure  in  die  Frauenmilch  finden 
sich  einige  vereinzelte  Mittheilungen,  zum  Theil  ohne  Angabe  der  Methode 
des  Nachweises.  Miss  WoodhnlP^^)  war  nicht  im  Stande,  trotz  einer 
Beihe  von  Versuchen  Salicylsäure  in  der  Milch  nachzuweisen,  dagegen  ge- 
lang es  Hörder  ^^%  die  Salicylsäure  sowohl  in  der  Milch  der  Wöchnerinneu 


Tül.  Stdhpf 
Tabelle  XU. 


lOUO 

■1031 

ssiis 

11,87 

3,81 

3,52 

3,34 

0,9- 

1010 

1031. 

12,12 

0,9 

sau 

1030 

87,40 

12,60 

1.1 

960 

1031 

87,58 

12,42 

4,01 

3,78 

3,21 

«,9 

»40 

1032 

87,22 

12,78 

0,9 

925 

1030 

87.39 

12,61 

4,19 

4,03 

3,15 

U.9( 

950 

1032 

87,58 

12.42 

«,9t 

940 

1032 

87,47 

12,52 

4,08 

3,95 

3,15 

l.W 

925 

1032 

87,47 

12.52 

1,« 

935 

1031 

87,36 

12,64 

4,33 

3,63 

3,18 

0,V 

945 

1030 

87,50 

12,50 

tjx 

975 

1032 

87.67 

12.33 

0,9 

98U 

1031 

87.56 

12.44 

4,12 

3,54 

3,t7 

0,* 

940 

1031 

87.60 

12.40 

0.9 

SSO 

1029 

87,03 

12.37 

0.9 

875 

1029 

87,62 

12,3S 

3,67 

3,75 

3,14 

0,« 

als  im  Harn  der  Säuglinge  zu  finden.  Änch  Herdegen  i*^  konnte  bei 
Behandlung  der  Wöchnerinnen  mit  Salicylsfinre  dieselbe  im  Harn  der  fe- 
stillteo  Kinder  nachweisen.  Negative  Resnltate  erhielt  wieder  Richter'«), 
welcher  auch  nacl^  wochenlang  fortgesetztem  Gebrauche  keine  Spar  von 
Salicylsanre  weder  in  der  Uilch  noch  im  kindlichen  Harn  finden  koonle. 
Eine  grOsaere  Yerenchsreihe  über  den  Üebergang  der  Salicjrlsinre  in 
die  Frauenmilch  bei  innerem  Gebranche,  sowohl  der  freien  Sftnre  sIs  des 
Natronsalzea,  wnrde  von  Panli'^^  angestellt  Er  nachte  die  Milcb  mit 
Ealinmcarbonat  stark  alkalisch,  entfernte  dann  durch  Schütteln  mit  Alliier 
das  Fett,  machte  hierauf  mit  Schwefelsäure  sauer,  um  die  Salicflalore 
ans  ihren  etwaigen  Verbindungen  frei  zu  machen,  und  schüttelte  eadlid 
neuerdings  mit  Aether,  nach  dessen  Verdunstung  schliesBlich  die  SilifTl- 
s&ure  zurückbleiben  und  mit  Eisenchlorid  durch  die  Entstehung  der  be- 
kannten Charakter! stiBchen  Färbung  sich  zu  erkennen  geben  musste.  Von 
12  Versuchen,  in  welchen  bis  zu  12  Grm.  salicylsanres  Natrium  gegeben 
worden  waren,  war  das  Resnltat  nur  in  einem  Falle  negativ,  in  den 
meisten  Übrigen  Fällen  war  die  Reaction  intensiv,  in  wenigen  schwldter- 
Die  Salicylsäure  erschien   sehr  bald  nach   der  ersten  Dosis  in  der  Hileb, 
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vereehwand  aber  aoch  sehr  bald  wieder;  in  einem  Falle  wurde  sie  bereits 
Dach  2  Stunden  gefunden ,  in  einem  andern  war  sie  schon  nach  20  Stun- 
den wieder  verschwunden.  Bei  Gaben  von  freier  Säure  erhielt  Pauli  lauter 
positive  Resultate«  Auf  colorimetriachem  Wege  wurde  schliesslich  auch  ver- 
sucht, die  Quantität  der  übergegangenen  Salicylsäure  wenigstens  annähernd 
la  bestimmen,  und  gefunden,  dass  die  von  Pauli  sogenannte  „starke  Re- 
action**  ungefthr  0,002,  die  „schwache"  0,001  in  20  Ccm.  Milch  ent- 
spricht, also  0,01  besdehungsweise  0,005  Proc.  Pauli  schliesst  daraus, 
dass  die  Salicylsäure  allerdings  in  die  Milch  der  Wöchnerinnen  flbergehe, 
aber  in  so  geringen  Quantitäten,  dass  ein  medicamentöser  oder  ein  schäd- 
licher Einfiuss  des  Arzneistoflfes  auf  den  Säugling  absolut  ausgeschlossen 
werden  könne.  Im  Harn  der  Kinder  konnte  ebenfalls  ohne  Mühe  die  Sali- 
cylsäure nachgewiesen  werden.  Auf  die  Beschaflfenheit  und  Quantität  der 
Milch  hat  Pauli  bei  seinen  Versuchen  keine  Rücksicht  genommen. 

Die  von  uns  angestellten  Versuche  hatten  vor  Allem  den  Zweck, 
etwaige  quantitative  und  qualitative  Veränderungen  der  Milch  wäh- 
rend des  Gebrauchs  von  Salicylsäure  festzustellen.  Die  Salicylsäure 
wurde  nur  als  Natronsalz,  und  zwar  meistens  in  Gaben  von  je  10  Grm. 
in  der  zehnfachen  Menge  Wassers  gelöst  eingeschüttet.  Tabelle  XII 
enthält  die  diesbezüglichen  Resultate. 

Die  während  der  Zufuhr  von  salicylsaurem  Natrium  aufgetretenen 
Veränderungen  der  Milch  sind  etwas  prägnanter  als  die  während  der 
Bleizufuhr  beobachteten.  Stellen  wir  zur  besseren  Vergleichung  die 
Mittelwerthe  aus  den  während  der  eigentlichen  Versuchszeit  erhal- 
tenen Zahlen  mit  den  Mittelwerthen  aus  den  Zahlen  der  Vorperiode 
zusammen,  so  ergibt  sich: 

Tabelle  XIII. 


Mittel  V.  23.  II.  bis  l.m. 
,     .  2.  bis  22.  m. 


K«nge 


oJ^iitt  w^««' 


782 
908 


1032 
1031,6 


feste 
toffe 


87,58 
87,41 


12,42 
12,59 


EiweiM 


Fett 


4,15 
4,16 


3,79 
3,76 


Zneker 


3,15 
3,26 


Asohe 


0,99 
1,00 


Vor  Allem  ist  während  der  Versuchszeit  eine  nicht  unbeträcht- 
liche Vermehrung  der  Milchmenge  gegen  die  Vorperiode  zu  erkennen. 
Die  Quantität  der  Milcb  hatte  während  der  ganzen  Beobachtungs- 
zeit noch  niemals  eine  solche  Höhe  erreicht,  wie  in  der  Zeit  vom 
2.  bis  22.  März.  Auch  nach  Aussetzen  des  salicylsauren  Natriums  er- 
hielt sie  sich  noch  lange  Zeit  auf  einer  bedeutenden  Hohe  und  be- 
gann erst  7  Tage  nach  der  letzten  Dosis  wieder  etwas  zu  sinken. 
Die  einzelnen  Milchbestandtheile  ändern  ihre  quantitativen  Verhält- 
nisse während  der  Dauer  der  Salicylftttterung  nur  äusserst  wenig. 
Eiweiss  und  Fett  zeigen  fast  gar  keine  Schwankungen,  weder  einzeln 
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für  siehi  noch  in  ihrem  gegenseitigen  Verhalten  and  stimmen  in  ihren 
Mittelwerthen  fast  genau  überein.  Nur  der  Zucker  Iftsst  eine  merk- 
liche Zunahme  seiner  Menge  erkennen  und  erreicht  während  der 
Salicylftttterung,  namentlich  während  der  ersten  Serie  derselben  eine 
sehr  beträchtliche  Höhe,  um  dann  allmählich  wieder  abzusinken. 
Der  Zuckergehalt  erfährt  zwar  durch  die  zweite  Reihe  von  Salicyl- 
säuregaben  keine  weitere  Vermehrung,  aber  die  anfängliche  Zunahme 
ist  doch  zu  beträchtlich,  als  dass  sie  in  den  Bereich  des  Zufalls  Ter- 
wiesen  werden  könnte.  Wie  oben  bemerkt,  sind  beim  Zucker  schon 
geringere  Veränderungen  ins  Gewicht  fallend,  weil  er  sich  vor  den 
anderen  Milchbestandtheilen  durch  seine  Gonstanz  auszeichnet  Die 
Vermehrung  des  Zuckergehalts  ist  jedenfalls  nicht  auf  die  durch  die 
Salicylsäure  bewirkte  Beschleunigung  der  Eiweisszersetzung  zurflck- 
zufuhren,  denn  sonst  hätte  gewiss  auch  das  Fett  eine  entsprechende 
Zunahme  erfahren  müssen.  Möglicherweise  ist  bei  der  Stabilität  der 
übrigen  Milchbestandtheile  ein  Zusammenhang  der  Vermehrung  des 
Zuckergehaltes  mit  der  Vermehrung  der  Milchmenge  denkbar  und 
beide  Erscheinungen  zusammen  auf  eine  gesteigerte  Function  der 
Drüse  zurückzuführen. 

Von  sonstigen  Veränderungen  der  Milch  während  der  Zufuhr  von 
Salicylsäure  ist  eine  Hinausschiebung  der  spontanen  Gerinnung  za 
erwähnen^  ebenso  wie  unter  dem  Einflüsse  des  Jodkaliums.  Ob  diese 
Hinausschiebung  der  Gerinmmgszeit  wirklich  Yon  der  Wirkung  der 
in  die  Milch  etwa  übergegangenen  Salicylsäure  herrührt,  oder  nicht 
vielmehr  auf  den  Einfluss  des  Natriums  und  die  dadurch  bedingte 
stärkere  Alkalinität  der  Milch  zu  beziehen  ist,  ist  zweifelhaft ;  wahr- 
scheinlicher ist  die  letztere  Annahme,  da  die  Untersuchung  der  Mileh 
auf  Salicylsäure  keine  oder  nur  ganz  minimale  Spuren  dieses  Kör- 
pers ergab. 

An  jedem  Tage  der  Versuchsreihe  wurde  eine  Prüfung  der  Milch 
auf  Salicylsäure  vorgenommen.  Die  vielen  negativen  Resultate,  welche 
die  früheren  Beobachter  erhielten,  lassen  entweder  an  die  UnzuTcr- 
lässigkeit  der  von  ihnen  angewendeten  Untersuchungsmethoden  oder 
an  den  Uebergang  so  geringer  Mengen  denken,  dass  der  Nachweis 
nicht  immer  möglich  ist  Jedoch  zeigen  die  positiven  Resultate  von 
Pauli,  dass  an  der  Hand  geeigneter  Methoden  die  Salicylsäure  in 
der  Milch  in  den  meisten  Fällen,  wenigstens  beim  Menschen,  nach- 
gewiesen werden  kann. 

Da  die  von  Pauli  befolgte  Methode  immerhin  noch  ziemlich 
zeitraubend  ist,  so  wurde  bei  unseren  Versuchen  zunächst  ein  ein- 
facherer Weg  eingeschlagen.    50  Gem.  Milch  wurden  zur  Ausfällong 
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des  Eiweisses  und  Fettes  nach  der  mehrfach  erwähnten  Methode  von 
Bitth aasen  behandelt ,  das  Filtrat  hierauf  mit  Schwefelsäure  an- 
gesäuert und  mit  Aether  geschttttelt  und  der  Aether  bei  niedriger 
Temperatur  verdampft.  War  Salicylsäure  yorhanden,  so  musste  sie 
in  die  ätherische  Lösung  fibergehen »  bei  deren  Verdampfung  die 
Säure  in  Erystallen  zurückbleiben  und  schliesslich  durch  die  charak- 
teristische Beaction  mit  Eisenchlorid  zu  erkennen  sein  musste.  Es  liess 
sieb  jedoch  nach  den  ersten  vier  Gaben  von  salicylsaurem  Natrium  in 
dem  auf  die  beschriebene  Weise  erhaltenen  Rückstand  der  ätherischen 
Lösung  keine  Spur  von  Erystallisation  erkennen,  auch  nicht  mit 
Hilfe  des  Mikroskops,  und  ebenso  wenig  konnte  bei  Zusatz  von 
Eisenchlorid  auch  nur  die  Spur  einer  Violettfärbüng  wahrgenommen 
werden. 

Es  wurde  daher  während  der  zweiten  Reihe  von  Salicylsäure- 
gaben  die  Milch  genau  nach  der  Pauli 'sehen  Methode  behandelt, 
and  in  der  That  konnten  an  3  Tagen  nach  dem  Verdampfen  des 
Aethers  deutliche  und  schöne  Erystalle  von  Salicylsäure  sowohl  makro- 
skopisch als  mikroskopisch  erkannt  werden.  Nur  einmal,  am  15. 
März,  war  das  Resultat  negativ  und  auch  nach  Aussetzen  der  Salicyl- 
säure konnte  keine  Spur  dieses  Körpers  mehr  in  der  Milch  gefunden 
werden.  Versuche,  die  dargestellte  Salicylsäure  auch  quantitativ  zu 
bestimmen,  führten  zu  keinem  Resultate,  da  sich  während  der  immer- 
hin einige  Stunden  in  Anspruch  nehmenden  vorbereitenden  Opera- 
tionen nicht  unerhebliche  Mengen  von  Milchsäure  gebildet  hatten, 
welche  in  den  ätherischen  Auszug  mit  übergingen  und  von  der  Sali- 
cylsäure weder  durch  Sublimation  der  letzteren,  noch  durch  andere 
Mittel  getrennt  werden  konnten.  Die  Reaction  mit  Eisenchlorid  war 
in  allen  Fällen  eine  deutliche,  aber  sehr  schwache.  Da  diese  Reac- 
tion ungemein  scharf  ist  und  nach  meinen  zu  diesem  Zweck  ange- 
stellten Versuchen  noch  bei  einer  Verdünnung  von  1  Theil  Salicylsäure 
auf  280000  Theile  Wasser  positive  Resultante  ergibt,  so  können  die  aus 
der  Milch  erhaltenen  Quantitäten  nur  äusserst  gering  sein  und  dürften 
jedenfalls  unwägbare  Mengen  dargestellt  haben. 

Beim  Menschen  scheint  die  Salicylsäure  in  etwas  grösseren 
Mengen  in  die  Milch  überzugehen,  wahrscheinlich  auch  wieder  wegen 
der  schnelleren  Resorption  aus  dem  Darmkanal.  Bei  einer  Wöch- 
nerin, welche  am  8.  Tage  des  Wochenbetts  4  Qrm.  salicylsaures  Na- 
trium in  2 stündlichen  Gaben  von  je  1  Orm.  erhalten  hatte,  wurde 
10  Stunden  nach  der  letzten  Dosis  Milch  entnommen  und  auf  Sali- 
cylsäure geprüft.  Trotz  der  schliesslichen  Verunreinigung  mit  Milch- 
säure gelang  es  in  diesejn  Falle  durch  vorsichtige  Sublimation  zwi- 
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Beben  zwei  Uhrgläsern  die  beiden  Körper  zu  trennen  und  die  Meoge 
der  sublimirten  Salicylsftare  auf  der  Wage  zu  bestimmen.  Der  Ge- 
balt der  Milcb  an  Salicylsäure  konnte  auf  diese  Weise  auf  0^0046  Proc. 
bereebnet  werden. 

Bei  einer  zweiten  Wöebnerin,  welcbe  die  gleiche  Menge  des 
Medicaments  erbalten  hatte,  ergab  die  Untersuchung  der  8  Stunden 
nach  der  letzten  Dosis  gesammelten  Milcb  einen  Gebalt  von  0,0089  Proc. 
Salicylsäure. 

In  einem  dritten  Falle  war  trotz  Zufuhr  grosser  Mengen  salicyl- 
sauren  Natriums  (12  Grm.  in  24  Stunden)  in  der  Milcb  keine  Spar 
von  Salicylsäure  zu  erkennen.  Der  Uebei^gang  von  Salicylsäure  in 
die  Milcb  scheint  demnach  individuellen  Verschiedenheiten  zu  unter- 
liegen, jedenfalls  aber  ist  derselbe  so  minimal,  dass  bei  einer  Dar- 
reichung von  Salicylsäure  bei  stillenden  Frauen  auf  einen  etwaigen 
IJebergang  des  Stoffes  in  die  Milcb  und  auf  einen  Einfluss  auf  den 
Säugling  kein  Gewicht  gelegt  zu  werden  braucht.  Da  ausserdem 
nach  den  oben  mitgetbeilten  Beobachtungen  die  Salicylsäure  auf 
Quantität  und  Qualität  der  Milch  eher  einen  günstigen  als  einen 
störenden  Einfluss  auszuüben  scheint,  so  kann  die  Lactation  keine 
Gegenindication  für  die  therapeutische  Anwendung  von  Salicylsftare 
abgeben. 

V.  Versuchsreihe  mit  Morphium. 

Ueber  die  Wirkung  des  Morphiums  auf  die  Milcbsecretion  liegen 
Versuche  von  Röhrig  vor,  welche  die  absolute  Wirkungslosigkeit 
des  Mittels  in  Bezug  auf  Secretionsgrösse  und  Secretionsgeschwindig- 
keit  ergaben. 

Da  Ziegen  sich  bekanDtlich  gegen  Morphium  sehr  tolerant  verhalten, 
konnte  Röhr  ig  sehr  hohe  Dosen  in  Anwendung  ziehen,  aber  auch  nach 
einer  subcntanen  Injection  von  1,2  Grm.  war  die  Narkose  keine  volktio- 
dige  und  die  Milcbsecretion,  welche  mittelst  eines  in  den  HanptausflibraDgs- 
gang  eingeführten  Milchkatbeters  beobachtet  wnrde,  ergab  keine  Spar  einer 
Veränderung  der  Secretionsgeschwindigkeit.  Nach  diesen  Untersuchungeo 
alterirt  daher  Morphium  diB  Milcbsecretion  in  ihrem  quantitativen  Verhalten 
gar  nicht,  was  um  so  auffallender  ist,  als  Morphium  auf  den  bei  allen 
Secretionen  mehr  oder  weniger  in  Betracht  kommenden  Blutdruck  nicht  ohne 
Wirkung  ist.  Nach  Qscheidlen^^^^)  erhöhen  nftmlich  kleine  Dosen  Mo^ 
phinm  den  Blutdruck,  welcher  hei  grossen  Dosen  secundftr  in  Folge  von 
Lähmung  des  vasomotorischen  Centrums  wieder  sinkt. 

Der  Stoffwechsel  wird  nach  den  bisherigen  Untersuchungen  durch  Mor- 
phium nur  sehr  wenig  beeinflusst. 

Prof.  von  Boeck^^i)  beobachtete  bei  einem  auf  Stickstofii^leicbge- 
wicht  gebrachten  Hunde  eine  Verringerung  des  Eiweissumsatzes  um  6  Proe. 
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Aach  aaf  den  Gaswechsel  dnroh  die  Lungen  ist  Morphium  nur  indirect  von 
Einfloss,  insofern  es  die  Muskelthätigkeit  steigert  oder  herabsetzt.  Proflf. 
V.  Boeck  und  Bauer  sahen  bei  Thieren  im  Stadium  der  Erregung  eine 
Erhöhang,  im  Stadium  der  Narkose  dagegen  eine  Verminderung  des  Sauer- 
stoffverbrauchs und  der  Kohlensftureausscheidung.  Da  Ziegen  auch  durch 
die  grössten  Dosen  nicht  vollständig  narkotisirt  werden,  und  auch .  kein 
Aafregungsstadium  eintritt,  so  ist  vorauszusehen,  dass  von  Seite  des  Stoff- 
wechsels durch  Morphium  eine  merkliche  Veränderung  der  Milchzusammen- 
setznng  nicht  herbeigeführt  werde,  denn  die  von  v.  Boeck  beobachtete 
Verminderung  fler  Eiweisszersetzung  ist  jedenfalls  zu  gering,  als  dass  sie 
eine  Wirkung  auf  das  quantitative  Verhalten  der  einzelnen  Milchbestand- 
theile  äussern  könnte.  Es  wäre  noch  möglich,  dass  eine  qualitative  Ver- 
änderung der  Milch  dadurch  zu  Stande  käme,  dass  das  Morphium  die 
DrOsenfunction  in  irgend  einer  Weise  alterirt,  allein  auch  dies  ist  nach 
den  Versuchen  von  Röhrig  a  priori  unwahrscheinlich.  Wir  werden  also 
Dach  den  bisher  vorliegenden  Beobachtungen  eine  Veränderung  der  Milch 
dnrch  Morphium  kaum  zu  erwarten  haben. 

Die  Versachsanordnung  wurde  den  früheren  Versuchen  gegen- 
über in  der  Weise  verändert,  dass  das  Mittel  subcutan  injicirt  wurde. 
Obwohl  bei  Ziegen,  wie  die  Versuche  von  Röhr  ig  zeigen,  zu  un- 
glaublich grossen  Dosen  ohne  Schädigung  der  Oesundheit  der  Thiere 
gestiegen  werden  kann,  wurde,  um  den  Verhältnissen  bei  Menschen 
Daher  zu  bleiben,  die  Gabe  von  0,05  nicht  überschritten.  Die  Injeo- 
tionen  geschahen  an  der  seitlichen  Halsgegend.  Das  Thier  zeigte 
niemals  irgend  welche  Störungen  in  seiner  Verdauung  und  in  seinem 
Allgemeinbefinden,  und  das  Körpergewicht  blieb  vollkommen  unver- 
ändert 

Den  Voraussetzungen  entsprechend  ergeben,  wie  aus  Tabelle  XIV 
erhellt,  die  aus  der  Untersuchung  der  Milch  gewonnenen  Zahlen  so 
gut  wie  gar  keinen  Unterschied  gegenüber  der  vorangehenden  wie 
der  nachfolgenden  Beobachtungsperiode.  Die  Zunahme  der  festen 
Bestandtheile  und  die  Verschiebung  des  Fettgehaltes  im  Vergleich 
zum  Eiweissgehalt  sind  viel  zu  unbedeutend,  als  dass  sie  auf  das 
Morphium  bezogen  werden  können.  Wir  glauben  daher  annehmen 
zu  können,  dass  das  Morphium  wenigstens  in  den  zugeführten  Men- 
gen eine  Veränderung  der  Milch  an  Quantität  und  Qualität  hervor- 
zurufen nicht  im  Stande  ist. 

Bei  der  Unsicherheit,  welche  in  Bezug  auf  die  Schicksale  des 
Morphiums  im  Thierkörper  und  die  Ausscheidung  desselben  noch 
herrscht,  wurde  von  Versuchen,  dasselbe  in  der  Milch  nachzuweisen, 
von  vorneherein  abgestanden.  Bei  den  ungemein  geringen  Mengen, 
die  günstigsten  Falles  in  der  Milch  erscheinen  würden,  wäre  ein 
chemischer  Nachweis  ohnehin  kaum  möglich,  und  auch  auf  dem  Wege 


262 


YIIL  Stuhff 


Tabe 

11  e  XIV. 

M6nf(6 

XUeh- 

Spec. 

FMte 

Thg 

dM  iBfieirten 
Xorpidams 

meoge 

Gewicht 

WuMr 

Stoffe 

Elweiss 

Fett 

Ziiflker 

Afche 

25.  m. 

875 

1029 

87,62 

12,38 

3,87 

3,75 

3,14 

0,96 

26.     . 

— . 

895 

1030 

87,53 

12,47 

— 

— 

— . 

0,9S 

27.     , 

— 

875 

1031 

87,64 

12,36 

— 

— 

— 

0,96 

28.     ,    , 

— 

930 

1031 

87,76 

12,24 

3,82 

3,60 

3,20 

0,98 

29.    , 

0,03 

880 

1030 

87,54 

12,46 

— 

m 

— 

O/JS 

30.    , 

0,045 

925 

1030 

87,62 

12,38 

3,86 

3,90 

3,13 

0,96 

31.      n 

0,045 

870 

1031 

87,46 

12,54 

4,14 

3,98 

3,16 

0,96 

1.  IV. 

0,045 

835 

1030 

87,55 

12,45 

3,69 

3,97 

3,17 

1,Ü0 

2.      n 

0,05 

850 

1030 

87,29 

12,71 

4,01 

3,92 

3,12 

1,04 

3.      n 

— 

915 

1030 

87,85 

12.15 

3,60 

3,58 

3,15 

0,99 

4.      n 

— 

915 

1031 

87,95 

12,05 

3,91 

3,72 

3,15 

1,01 

5.     » 

— '• 

920 

1030 

87,70 

12,30 

— 

— 

— 

0,99 

6.     . 

— 

940 

1030 

87,71 

12,29 

— 

— 

— 

0,9S 

7.     „ 

— 

900 

1031 

87,29 

12,71 

4,01 

3,94 

3,14 

0,9S 

8.     „ 

— 

880 

1030 

87,42 

12,58 

3,93 

3,89 

3,10 

0,99 

9.     . 

— 

960 

1030 

87,62 

12,38 

3,96 

3,74 

3,11 

1,00 

Mittel  T.  25 

.  bis  28.  n. 

894 

1030 

87,64 

12,36 

3,85 

3,68 

3,17 

0,97 

n        n    29 

.  m.  bis  2.  IV. 

872 

1030 

87,49 

12,51 

3,93 

3,94 

3,15 

0,99 

»      »  3- 

bis  9.  IV. 

919 

1030 

87,65 

12,35 

3,88 

3,77 

3,13 

0,99 

deB  physiologischen  Experiments  hat  sich  Lewald  vergebens  be- 
mflhti  das  Morphium  in  der  Milch  nachzuweisen.  Inwieweit  die  An- 
gabe TornhiH's,  dass  ein  Kind,  dessen  Amme  eine  relativ  geringe 
Quantität  Opium  genommen  hatte,  in  einen  43  Stunden  langen  Schlaf 
verfiel)  Olaubwttrdigkeit  verdient,  wagen  wir  nicht  zu  entscheiden, 
um  so  weniger,  als  uns  der  Originalbericht  ttber  diesen  Fall  nicht 
zugänglich  ist  Die  neueren  Untersuchungen  von  Landsberg^^^) 
machen  es  übrigens  gegenüber  den  Beobachtungen,  von  Eaas- 
mann ^^3)  wahrscheinlich,  dass  das  Morphium  schon  in  der  Blat- 
bahn  entweder  durch  die  Alkalien  und  die  Oase  des  Blutes  oder 
durch  Fermentwirkung  zerstört  werde  und  nur  in  seinen  Zersetzongs- 
producten  zur  Ausscheidung  gelange.  Landsberg  konnte  nach  sub- 
cutaner und  intravenöser  Injection  von  Morphium  diesen  Körper  weder 
im  Blut,  noch  im  Harn,  noch  in  den  Organen  (Oehim  und  Leber) 
nachweisen.  Angesichts  dieser  neueren  Beobachtungen  schien  die 
Unterlassung  einer  jedenfalls  in  hohem  Orade  zeitraubenden  Unter« 
suchung  der  Milch  auf  Morphium  als  aussichtslos  gerechtfertigt  Auch 
für  die  Praxis  wäre  eine  solche  Untersuchung  so  gut  wie  bedeu- 
tungslos, denn  bei  kleinen  Quantitäten  Morphium,  wie  sie  therapeu- 
tisch in  Anwendung  kommen,  wäre  auf  keinen  Fall  ein  nachweie- 
barer  Uebergang  des  Alkaloids  in  die  Milch  zu  erwarten,  und  Mor- 
phinistinen, welche  so  grosse  Mengen  consumiren,  dass  ein  Uebefgaotr 
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zum  Nachweis  hinreichender  Mengen  möglich  wftre,  sind  ohnedies 
nicht  znm  Stillen  za  gebrauchen. 

VL  Yerauohfreihe  mit 


Ebenso  wie  Aber  die  Einwirkung  des  Morphiums  liegen  auch 
Versuche  Aber  den  Einfluss  des  Pilocarpins,  beziehungsweise  der 
Jaborandiblätter  auf  die  Milchsecretion  vor. 

Als  die  genannte  Droge  in  Europa  eingeftlbrt  wurde,  stand  ihr  unter 
Anderen  auch  der  Buf  eines  unfehlbar  und  mScbtig  auf  die  Milchsecretion 
einwirkenden  Mittels  zur  Seite.  Genaue  Versuche  hierüber  hat  Röhr  ig 
angestellt  und  in  der  That  gefunden,  dass  bei  einer  Ziege  gleichzeitig  mit 
der  Salivation  und  der  Vermehrung  der  Thränen-  und  Nasensecretion  auch 
eine  kolossale  Beschleunigung  der  Milchsecretion  eintrat.  Wahrend  vor  Dar- 
reicfanng  des  Mitteis  im  Durchschnitt  alle  5  Minuten  nur  3,2  Tropfen  Milch 
aoB  dem  in  den  Hanptausfflhrungsgang  eingeführten  Milchkatheter  aus- 
flössen, stieg  die  Secretion  wenige  Minuten,  nachdem  das  Mittel  per  os  ein- 
fuhrt war,  bis  zu  86  Tropfen,  ja  auf  dem  Höhepunkte  der  Salivation  er* 
gosB  sich  dreimal  ein  continuirlicher  Milchstrom  aus  dem  Katheter;  erst 
Dich  4  Stunden  hatte  die  Secretion  ihr  normales  Maass  wieder  erreicht. 

Die  von  Bohr  ig  angestellten  Versuche  wurden  vor  kurzer  Zeit  von 
Partsch  unter  Leitung  Heidenhain's  wiederholt,  aber  mit  vollstän- 
dig negativem  Erfolg.  Da  Partsch  mit  Pilocarpin,  Böhrig  dagegen 
mit  einem  Infus  aas  Jaborandiblättern  experimentirte,  so  ist  vielleicht  der 
Unterschied  in  der  Wirkung  darauf  zurttckzuftthren,  dass  Pilocarpin  eben 
nicht  der  einzige  wirksame  Bestandtheil  der  genannten  Frage  ist,  was  auch 
Andere,  wie  Albertoni^^^),  vermnthen.  Uebrigens  konnte  Partsch  auch 
bei  Strychnin  die  von  Böhrig  beobachtete  Vermehrang  der  Milchsecretion 
nicht  constatiren. 

Böhrig  führte  die  von  ihm  beobachtete  gewaltige  Vermehrung  der 
Milchsecretion  bei  Folia  Jaborandi  auf  die  Erhöhung  des  Blutdrucks  und 
die  Beschleunigung  der  Circulation  in  den  die  Drflse  versorgenden  Blutge- 
flUsen  zurttck.  Seitdem  wurde  Übrigens  von  Kahler  und  Soyka^^^)  nach- 
gewiesen, dass  unmittelbar  nach  Einführung  des  Mittels  gar  keine  Steigerung, 
sondern  im  Gegentheil  eine  Verminderung  des  Blutdrucks  eintritt,  auf  welche 
erst  secundftr  eine  Steigerang  folgt. 

Wir  haben  bereits  oben  angedeutet,  dass  eine  momentane  Ver- 
mehrung der  Secretion  durchaus  keine  Vermehrung  der  Oesammt- 
Tagesmenge  zur  Folge  zu  haben  braucht;  eine  solche  momentane 
Steigerung  könnte  sich  also,  auch  wenn  sie  wirklich  eintritt,  bei 
unserer  Versuchsanordnung  ganz  und  gar  der  Beobachtung  entziehen. 
Ein  Gleichbleiben  der  Secretionsgrösse  während  24  Stunden  kann 
uns  nur  zu  dem  Schlüsse  berechtigen^  dass  eben  in  der  betreffenden 
Zeit  eine  quantitative  Veränderung  der  Milchsecretion  nicht  eintritt, 
uicht  aber  zu  der  Annahme,  dass  auch  eine  momentane  Steigerung 
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der  Secretion  nicht  stattgefunden  hat.  lieber  die  etwa  za  erwarten- 
den qualitativen  Veränderungen  der  Milch  lassen  sich  von  vomehereia 
keine  Vermuthungen  aussprechen,  da  Untersuchungen  über  EiweiBs- 
Umsatz  und  Lungen-Gaswechsel  weder  in  Bezug  auf  Pilocarpin,  noch 
in  Bezug  auf  Jaborandiblätter  meines  Wissens  vorliegen. 

Das  Mittel  wurde  unserem  Versnchsthiere  in  5procentiger  wftsaeriger 
Lösung  ebenso  wie  das  Morphium  subcutian  am  Halse  injicirt.  Als  erste 
Dosis  wurde  eine  Quantität  von  0,02  —  die  Mitteldosis  für  den  Menschen 
—  gewählt  und  vorläufig  bis  0,04  gestiegen.  Da  aber  das  Thier  sich 
auch  gegen  das  Pilocarpin  vollkommen  indifferent  verhielt  und  keinerlei 
Allgemeinerscheinungen,  auch  keines  der  bekannten  Symptome  der  Piloca^ 
pinwirknng  zeigte,  so  wurde  schliesslich  eine  zweimalige  Dosis  von  je  0,075 
applicirt,  aber  auch  die  auf  diese  grossen  Gaben  auftretenden  Erscheinungen 
waren  äusserst  wenig  prägnant  Wir  geben  im  Folgenden  einen  kuraen 
Auszug  des  Versuchsprotokolls. 

14.  April  Morgens.  Temperatur  (Rectum)  39,30,  Puls  80.  Um  9  Uhr 
Injection  von  0,075  Pilocarpinum  muriaticum.  Die  Ziege  scheint  im  Laufe 
des  Vormittags  etwas  deprimirt ;  Fresslust  unverändert.  Ohren  und  Homer- 
grund  fühlen  sich  etwas  wärmer  an  als  gewöhnlich. 

16.  April  Morgens.  Temp.  39,0^,  Puls  94—98.  Um  9  Uhr  die  gleiche 
Dosis  Pilocarpin  wie  am  14.  April.  Mittags  11  Uhr  Temp.  39,2«,  Puls  70. 
Extremitäten  kühl,  Hörnergrund  und  Ohren  warm.  Aussenfläche  des  Euters 
an  der  Berührungsfläche  mit  den  Schenkeln  feuchter  als  normal.  Keine 
vermehrte  Speichel-  und  Thränensecretion.  Das  Thier  scheint  deprimirt  und 
steht  im  Stall  ziemlich  unbeweglich,  den  Kopf  nach  einer  Ecke  gekehrt 
Fressinst  nicht  merklich  verringert. 

17.  April.     Vollkommen  normales  Verhalten. 

Die  Toleranz  des  Thieres  gegen  die  grossen  Dosen  des  Medicaments 
lässt  sich  jedenfalls  nicht  auf  eine  schlechte  Qualität  des  Präparates  znrtlck- 
führen,  weil  dasselbe  bei  einem  Menschen  in  der  Menge  von  0,02  die  be- 
kannten Erscheinungen^  Schweisssecretion,  Salivation  u.  s.  w.  im  ausgiebig- 
sten Maasse  hervorrief. 

Die  Ergebnisse  der  Milchunlersuchungen  enthält  Tabelle  XV. 
Die  auffälligste  Erscheinung  ist  gegenüber  den  bisherigen  Angaben 
das  Ausbleiben  einer  Vermehrung  der  Milchquantität,  im  Gegentheil 
erscheint  dieselbe  eher  vermindert,  allerdings  zu  wenig,  als  dass 
darauf  Gewicht  gelegt  werden  könnte.  Dieses  Ergebniss  erinnert  an 
die  analogen  Resultate  von  Part  seh,  jedoch  kann  aus  den  oben 
erörterten  Gründen  aus  einem  Gleichbleiben  der  Gesammt  -  Tages- 
menge nicht  auf  die  Unmöglichkeit  einer  momentanen  Steigerung 
geschlossen  werden.  Die  einzelnen  Milchbestandtheile  zeigen  auch 
fast  keine  Veränderung  in  ihrem  quantitativen  Verhalten.  Das  einzig 
Auffallende  ist  eine  geringe,  aber  stetige  Zunahme  des  Zuckergehalts 
vom  ersten  Tage  des  Versuchs  an,  welche  nach  Beendigung  der 
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Tabelle  XV. 


Menge 

MUcli- 

Spec 

Feste 

Tfc* 

de«  iBjleirten 
Piloearpiaa 

menge 

Oewioht 

Wnuer 

Stoffe 

Eiwei« 

Fett 

Zucker 

Asolie 

10.  IV. 

865 

1030 

87,37 

12,63 

^. 

__ 

_ 

1,00 

11.    . 

— 

880 

1030 

87,41 

12,59 

— 

— 

— 

0,99 

12.    . 

0,02 

890 

1031 

87,74 

12,26 

3,78 

3,56 

3,07 

0,98 

13.    , 

0,03 

920 

1030 

87,47 

12,53 

3,89 

3,99 

3,11 

0,98 

14.    ^ 

0,04 

880 

1031 

87,69 

12,31 

3,80 

3,71 

3,12 

0,97 

15.    , 

0,075 

865 

1031 

87,37 

12,63 

4,34 

4,19 

3,13 

1,01 

16.    , 

— 

930 

1031 

87,68 

12,32 

3,78 

3,93 

3,20 

1,02 

IT.    , 

0,075 

855 

1030 

87,41 

•  12,59 

3,93 

4,20 

3,15 

1,01 

1^.    . 

890 

1030 

87,71 

12.29 

— 

— 

— 

1,01 

19.    , 

— 

895 

1030 

87.69 

12,31 

— 

— 

1,00 

2'».    . 

— 

910 

1030 

87,97 

12,03 

3,99 

3,63 

3,04 

1,01 

21.    . 

— 

945 
950 

1030 
1030 

87,99 
87,62 

12,01 
12,38 

3,53 

3,79 

2,98 
3,01 

1,04 

22.    . 

7,54 

1,03 

Mittel  T. 

3.— 11.  IV. 

908 

1030 

87,59 

12,41 

3,88 

3,77 

3,13 

0,99 

9        n 

12.— 17.  IV. 

890 

1031 

87,56 

12,44 

3,92 

3,93 

3,13 

1,00 

*             !• 

18.-22.  IV. 

918 

1030 

87,80 

12,20 

3,76 

3,71 

3,01 

1,02 

PilocarpinbehandluDg  wieder  abnimmt.  In  den  oben  zusammenge- 
gestellten  Mittel  werthen  macht  sieb  diese  Zunahme  nicht  bemerklich, 
weil  die  Mittelzahl  aus  der  Vorversucbsreihe  aus  den  höheren  Werthen 
Yom  7.  bis  9.  resultirt  und  die  weitere  Abnahme  des  Zuckers  offenbar 
aaf  den  10.  und  11.  fällt,  an  welchem  Tage  keine  Bestimmungen 
vorgenommen  wurden.  Der  Fettgehalt  zeigt  gegen  den  Eiweissgehalt 
eine  geringe  Vermehrung.  Im  Ganzen  sind  aber  auch  hier  die  quan- 
titativen  Verschiebungen  viel  zu  gering,  als  dass  sie  mit  Bestimmtheit 
aaf  das  Pilocarpin  zurttckgefQhrt  werden  könnten.  Mit  Sicherheit 
kann  nur  ausgesprochen  werden,  dass  eine  Vermehrung  der  Gesammt- 
menge  der  w&hrend  24  Stunden  secernirten  Milch,  wie  man  sie  den 
Jaborandiblftttern  zur  Zeit  ihrer  Einführung  beilegte,  bei  Pilocarpin 
nicht  eintritt. 

Wie  beim  Morphium,  so  wurde  auch  hier  eine  Untersuchung  der 
Milch  auf  Pilocarpin  unterlassen,  schon  wegen  des  Fehlens  einer 
sicheren  Methode  des  Nachweises  auf  chemischem  Wege. 


Schlusssätze. 
'    /.   Veränderungen  der  Quantität  der  Milch. 

1.  Jodkalium  bewirkt  eine  beträchtliche  Verminderung  der 
Milchsecretion. 

2.  Alkohol,  Morphium  und  Blei  verändern  die  Quantität 
der  mich  nicht. 
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3.  SalicyU&ure  scheint  die  Milcbmenge  etwas  za  vennebreD. 

4.  Pilocarpin  ist  kein  die  Milcbsecretion  beförderndes  Mittel. 

JL   Veränderungen  der  (Qualität  der  Milch. 

1.  Jodkalium  bat  eine  Störung  der  DrOsenfunction  zur  Folge 
und  bringt  daber  das  quantitative  Verbalten  sftmmtlicber  Milchbe- 
standtbeile  ins  Scbwanken. 

2.  Alkobol  und  alkoboliscbe  Getränke  vermebren  nur 
den  relativen  Fettgebalt  der  Milcb  und  sind  als  diätetiscbes  Mittel 
zur  Beförderung  der  Milcbsecretion  zu  verwerfen. 

3.  Bleiy  Morpbium  und  Pilocarpin  verändern  die  Qualität 
der  Milcb  so  gut  wie  gar  nicbt. 

4.  Salicylsäure  scbeint  eine  Vermebrung  des  Zuckergebalts 
zu  bewirken. 

///.  Uebergang  der  Arsneüioffe  in  die  Milch, 

1.  Das  Jod  gebt  rascb  in  die  Milcb  über  und  verschwindet  beim 
Menschen  sofort  nach  Beendigung  der  Jodznfuhr  wieder ;  beim  Pflan- 
zenfresser dauert  der  Jodgebalt  der  Milch  länger  an.  Die  Quantität 
des  in  die  Milch  tibergebenden  Jods  ist  kein  bestimmter  Brucbtheil 
des  eingeführten  Mittels,  sondern  unterliegt  beträchtlichen  Schwan- 
kungen,  besonders  auch  individuellen  Verschiedenheiten.  Eine  thera- 
peutische Verwendung  „jodisirter"  Milch  ist  daher  zu  verwerfen.  Das 
Jod  ist  in  der  Milch  nicht  als  Jodalkali  gelöst,  sondern  an  das  Ossein 
gebunden. 

2.  Der  Alkohol  geht  beim  Pflanzenfresser  nicbt  in  die  Milch  fiber. 

3.  Blei  gebt  bei  Zufuhr  kleiner  Mengen  nur  in  Spuren  in  die 
Milch  über;  der  Bleigebalt  der  Milch  überdauert  einige  Zeit  die  Blei- 
zufuhr. 

4.  Salicylsäure  geht  auch  bei  Darreichung  grosser  Dosen  nur 
in  sehr  geringen  Mengen  in  die  Milch  über,  beim  Menschen  in  etwas 
grösseren  Mengen  als  beim  Pflanzenfresser. 
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IX. 
Studien  Ober  die  BeweguDgsvorgänge  am  meDsehlichen  Herzen, 

sowie  Aber  die 

mechanische  und  elektrische  Erregbarkeit  des  Herzens 

und  des  Nervus  phrenicus, 

angestellt  an  dem  freiliegende^  Herzen  der  Gatharina  Serafin 

Ton 

Prof.  Dr.  V.  Ziemssen. 
(Hierstt  Tafel  II  und  m.) 

Ans  dem  med.-klin.  Institute  zn  München. 

Gatharina  Serafin,  Taglöhnerin  aus  Pless  in  Oberschlesien, 
geboren  im  Jahre  1836|  wurde  im  Jahre  1878  in  der  Breslauer  chir- 
urgischen Klinik  durch  Dr.  Kolaczek  von  einem  umfangreichen 
Ecchondrom  der  vordem  Brustwand  linkerseits  auf  operativem  W^e 
befreit  Obwohl  ein  gi'osser  Theil  der  vorderen  Rippenwand  entfernt 
werden  musste  und  Pneumopyothorax  eintrat,  so  wurde  Pat.  doch 
geheilt  und  im  M&rz  1879  von  Dr.  Kolaczek  auf  dem  Chirorgen* 
Oongresse  vorgestellt 

In  der  Folge  ist  die  Wichtigkeit  des  freiliegenden  Herzens  der 
Serafin  auch  von  physiologischer  Seite  gewürdigt  worden.  Zuerst  hat 
Grtttzner^)  die  Bewegungsvorgftnge  am  Herzen  untersucht,  und  in 
der  Folge  haben  auch  Fi  lehne  und  Penzoldt^)  bei  ihren  Studien 
über  den  Spitzenstoss  dieselbe  verwerthet  Die  letztgenannten  For- 
scher hatten  die  Otite,  uns  die  Serafin  nach  München  zu  schicken. 


1)  Beobachtongen  an  dem  Herzen  einer  Frau,  welches  in  Folge  einer  Opera- 
I                            tion  der  directen  ünterBachung  cog&Dglich  war.    Breslauer  arztliche  Zeitschrift 

tS79.  Nr.  21. 

2)  Ueber  den  Spitzenstoss.    Centralblatt  fflr  die  med.  Wissenschaften.  1879. 
Nr.  27. 
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Sie  ist  hier  als  gänzlich  mittellos  und  erwerbsunf&hig  gratis  auf  der 
Klinik  verpflegt  worden. 

Heimweh  trieb  sie  im  August  1879  nach  Pless  zurttck,  allein 
schon  im  Herbst  1880  kehrte  sie  nach  Manchen  zurück  und  Hess  sich 
nun  hier  in  der  Klinik  häuslich  nieder.  Während  dieser  beiden  Auf- 
enthalte haben  wir  eine  grosse  Seihe  von  Versuchen  ttber  die  nor- 
malen Bewegungsphänomene  sowie  ttber  die  Erregbarkeit  des  Her- 
zens und  des  N.  phrenicus  an  der  Serafin  angestellt,  deren  wichtigste 
Ergebnisse  im  Nachstehenden  kurz  mitgetheilt  werden  sollen. 

Es  dflrfte  nicht  ohne  Werth  für  die  Oeschichte  dieses  Falles  wie 
f&r  das  Verständniss  des  Kachfolgenden  sein,  wenn  ich  zunächst  eine 
kurze  Beschreibung  der  anatomischen  Veränderungen  unter  Beigabe 
zweier  Abbildungen  (vgl.  Taf.  II  und  III)  voranschicke. 

Gatharina  Serafin  ist  ein  kleines  mittelkräftig  gebautes  In- 
diTiduum  von  blasser  Farbe  der  Haut  und  Schleimhäute  und  schwach 
entwickelter  Musculatur. 

in  der  linken  vordem  Brustwand  befindet  sich  ein  unregelmässig 
begrenzter  Defect  mit  einer  Breite  von  ca.  9  Cm.  und  einer  Höhe  von 
ca.  11  Cm.  Die  Stumpfe  der  resecirten  Rippen  3—6  stehen  am  Ster* 
nalende  vor,  während  sie  nach  der  Axillarlinie  zu  von  den  Weich- 
theilen  gedeckt  sind.  Die  Grenzrippen  nach  oben  (Cost  II)  und 
nach  unten  (Cost.  VII)  sind  fast  vollständig  erhalten.  Nur  etwa 
der  Mamillarlinie  entsprechend  zeigen  beide  einen  Defect,  welcher 
durch  halbverknöcherte  Bandmasse  ausgefttllt  ist.  (Taf.  II  und  IIL 
Flg.  2,  a.  a.) 

Der  oben  bezeichnete  Defect  ist  das  Thor  zu  einer  Höhle,  welche 
etwa  die  Grösse  zweier  Mannesfäuste  und  eine  Tiefe  von  circa 
9  Cm.  hat  Die  äussere  Haut  der  Brustwand  ist  in  diese  Höhle  hin- 
eingestttlpt  und  ttberzieht  innig  sämmtliche  die  Wände  des  Cavum 
bildende  Organe,  nämlich  das  Herz  (rechter  und  linker  Ventrikel, 
linker  VorhoO)  die  Pulmonalarterie,  die  linke  Zwerchfells- 
hälfte, den  noch  lufthaltigen  Rest  der  linken  Lunge, 
welcher  neben  der  Wirbelsäule  von  der  Spitze  bis  zum  Zwerchfell 
ausgespannt  liegt,  und  die  äussere  Rippenwand.  Die  Mamilla 
sowie  die  in  senkrechter  Richtung  an  ihr  vorbeiziehende  Operations- 
narbe befinden  sich  ganz  in  der  Tiefe  der  Höhle.  Der  ungewöhn- 
lich grosse  Warzenhof  bedeckt  theils  die  Spitze  des  linken  HerzenSi 
tbeils  gehört  er  der  Lungenoberfläche,  theils  der  Zwerchfellsober- 
fläche an. 
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Bewegungtvorgänge  in  der  Höhle. 

Die  in  der  Höhle  wahrnehmbaren  Bewegungsphänomene  be- 
treffen 

1.  das  Herz  und  zwar  den  rechten  und  linken  Ventrikel  so- 
wie den  linken  Vorhof  resp.  das  linke  Herzohr, 

2.  die  Pulmonalarterie, 

3.  die  linke  Zwerchfellshälfte, 

4.  den  am  hintern  Umfange  befindlichen  Lungenrest 

« 

Das  Herz  ragt  von  der  Mittellinie  resp.  von  rechts  her  in  die 
Höhle  hinein.  Das  Lageverhältniss  ist  kein  unveränderliches,  viel- 
mehr sinkt  das  Herz  in  der  rechten  Seitenlage  weit  nach  rechts,  in 
der  linken  Seitenlage  dagegen  stark  nach  links,  in  letzterem  Falle 
die  intrathoracische  Höhle  beträchtlich  verkleinernd. 

In  der  liokeo  Seitenlage  ist  das  Herz  der  Palpation  am  vollständigsten 
zngängig.  Allein  diese  Position  ist  fttr  den  üntersncher  so  nnbeqaem,  diss 
er  nicht  mit  Ruhe  nnd  Sicherheit  experimentiren  kann,  und  es  sind  des- 
halb von  uns  fast  alle  nachstehenden  Versnche  in  sitzender 
Stellung  der  Serafin  aasgefflhrt  Die  Serafin  sass  in  einem  be- 
quemen hochstehenden  Lebnstuhl,  so  dass  der  Kopf  des  Dntersncbers  etwa 
in  der  Höbe  ihres  Halses  sich  befand.  In  dieser  Stellung  konnten  alle  Vor- 
gänge in  der  Höhle  auf  das  Beste  Übersehen  und  alle  Instrumente  in  der 
bequemsten  und  sichersten  Weise  applicirt  werden.  GrUtzner  untersaclile 
stets  in  der  rechten  Seitenlage  der  Serafin. 

An  acttTen  Bewegiigen  bemerkt  man  bei  aufmerksamer  Betrach- 
tung des  Herzens  (am  besten  unter  zeitweiliger  Sistirung  der  Bespi- 
rationsbewegungen)  vor  Allem  die  Gontractionen  der  Ventrikel 
(RV  und  LV,  Taf.  II  und  III,  Fig.  2),  dann  die  Pulsationen  des 
Stammes  der  Pulmonalarterie  in  einer  Ausdehnung  von  ca. 
5—6  Cm.  (Fig.  2  P.A.),  ferner  weniger  in  die  Augen  fallend  die  Gon- 
tractionen des  linken  Vorhofes  resp.  Herzohrs  (L.H.O., 
Fig.  2),  endlich  die  Pulsationen  der  Arteria  coronaria  cor- 
dis  sinistra  verticalis.  Die  beiden  letztgenannten  Phänomene 
treten  am  deutlichsten  in  der  Rückenlage  der  Patientin  in  die  Er- 
scheinung: hier  markirt  sich  die  Grenze  zwischen  dem  linken  Vorhof 
und  dem  linken  Ventrikel  und  die  von  ersterem  zu  letzterem  gleich- 
sam peristaltisch  fortschreitende  Contraction  sim  schärfsten.  Auch  die 
Pulsationen  des  Verticalastes  der  Arteria  coronaria  cordis  sin.  sind 
in  der  Rttckenlage-  am  besten  zu  sehen ,  besonders  tritt  die  Schlän- 
gelung des  Oefässstammes  bei  der  herzsystolischen  Erweiterung  schön 
hervor. 
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An  fMBlTCB  IcwepBgeB  bemerkt  man  am  Herzen  zunächst  die 
Verziehung  desselben  bei  tiefer  Inspiration  nach  abwärts  und 
links.  Die  Abflachung  des  Zwerchfells  präsentirt  sich  als  ein  rasches 
Sinken  des  Bodens  der  Höhle  (um  ca.  3—4  Cm.)»  welchem  das  Herz 
folgt 

Bei  starken  besonders  forcirten  und  complexen  Ex- 
spirationsstössen  (Husten,  Pressen)  wird  das  Herz  in  den 
Brustwanddefect  vollständig  hineingedrängt  und  yer- 
Bcbliesst  diesen  grösstentheils,  während  der  Rest  des  Defects  gleich- 
zeitig Seitens  des  Zwerchfells  und  der  in  Falten  gelegten  Innenhaut 
der  Hinter-  und  Seitenwand  geschlossen  wird.  Diese  gewaltsame 
Dislocation  des  Herzens  in  den  Brustwanddefect  hinein^  welches  die 
Patientin  bei  jedem  Hustenstoss  erleiden  muss,  verursacht  ihr  in  kei- 
ner Weise  unangenehme  Empfindungen. 

Bei  tiefer  Inspiration  erhebt  sich  ferner  auf  der  Oberfläche  des 
rechten  Ventrikels  eine  ca.  18  Mm.  lange  »chmale  Falte^  nach 
einwärts  von  der  A.  coronaria  vertical.  und  mit  ihr  nahezu  parallel 
verlaufend,  welche,  wie  die  elektrische  Prüfung  lehrt,  den  N.  phre- 
nicus  sinister  enthält. 

Bei  der  Palpation  des  Herzens  und  der  Nachbarorgane  er- 
gibt sich  Folgendes:  die  Herzkammercontraction  verursacht  dem  zu- 
fühlenden  Finger  den  Eindruck  des  Prallwerdens  und  der  Verdickung 
mit  diastolischem  langsamem  Abfall.  Die  Pulsation  der  Pulmo- 
nalarterie  fühlt  man  als  rasche  Erweiterung  des  Gefässes  mit 
starker  Wandspannung ;  der  Schluss  der  Semilunarklappe  ist  deutlich 
als  ein  starker  kurzer  Stoss  auf  der  Oberfläche  des  Arterienrohrs  zu 
fühlen. 

Die  herzsystolische  Erweiterung  der  Arteria  pulmonalis  wird  übri- 
gens durch  tiefe  Inspirationen  beschränkt,  das  Arterienrohr  erscheint 
alsdann  abgeflacht,  die  Pulsationen  niedriger. 

Bei  der  Palpation  der  Zwerchfellskuppe  kann  man  sich 
von  der  Nachgiebigkeit  des  Centrum  tendineum  überzeugen,  auch 
kann  man  durch  Percussion  des  Zwerchfells  den  unter  demselben 
gelegenen  lufthaltigen  Magen  in  Erschütterung  versetzen. 

Die  Auscultation  am  Herzen  ergibt  nichts  irgendwie  Neues.  Wir 
hörten  mittelst  des  Eönig'schen  Stethoskopes  sowohl  als  eines  ein- 
fachen Trichters  die  beiden  Töne  an  den  Ventrikeln  und  an  der  Pul- 
monalis  ebenso  wie  durch  die  unverletzte  Brustwand,  nur  natürlich 
viel  stärker.   Auscultirt  man  mit  einem  gewöhnlichen  Holzstethoskop 
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auf  der  Palmonalis  und  flbt  dabei  einen  Draek  auf  das  Geßflslamen 
aus,  80  entsteht  ein  systolisches  Geräusch ,  während  der  swdte  Ton 
gleichzeitig  erheblich  schwächer  wird. 

Die  Untersuchung  der  nach  der  Wirbelsäule  zu  retrahirten  und 
sicher  theil weise  verödeten  linken  Lunge  ergab,  dass  dieselbe  sich 
an  der  respiratorischen  Thätigkeit  des  Brustkorbes  betheilige  und 
dies,  wie  es  schien,  dadurch,  dass  dieselbe  mit  dem  Zwerchfell,  aa 
dessen  hinterem  Umfange  sie  offenbar  verwachsen  war,  nach  unten 
ausgedehnt  wurde.  Durch  die  PercuQsion  wie  durch  die  Anscultation 
(von  aussen  sowohl  als  von  der  Hinterwand  der  Höhle  aus)  konnte 
man  constatiren,  dass  der  noch  lufthaltige  Theil  der  Lunge  in  Form 
eines  etwa  handbreiten  Streifens  neben  der  Wirbelsäule  von  der  Basis 
bis  zur  Spitze  reiche.  Ein  schwaches  aber  zweifelloses  Vesicalär- 
athmen  war  im  ganzen  Bereiche  dieses  Streifens  bei  tiefen  Athemzflgen 
wahrnehmbar,  und  zwar  sowohl  beim  Auscultiren  der  Hinterfläebe 
im  Interscapularraume  als  auch  beim  Auscultiren  der  Hinterwand 
der  Höhle. 

Eine  besondere  Ausbeute  für  die  physikalische  Diagnostik  stellte 
sich  also  nicht  in  Perspective.  Auch  in  Bezug  auf  den  Spitzenstoss 
war  der  Fall  nicht  nach  allen  Richtungen  zu  verwerthen,  weil  doch  be- 
trächtliche anatomische  Veränderungen  vorlagen,  welche  möglicher- 
weise sehr  wesentlich  auf  die  Lage  des  Herzens  und  die  Gestaltung 
seiner  Form  und  Lagerung  bei  der  Contraction  einwirken  konnten ;  die 
Verhältnisse  sind  hier,  wie  schon  Filehne  und  Penzoldt  betont 
haben,  in  vieler  Hinsicht  zu  pathologisch,  um  absolut  beweiskräftig 
fflr  die  Frage  vom  Spitzenstoss  sein  zu  können.  Im  Allgemeinen 
glauben  wir  indessen  den  Schlusssätzen  von  Filehne  und  Penzoldt 
beistimmen  zu  können, 

1.  dass  sich  die  Herzspitze  beider  Serafin  systolisch  nach  reehts 
bewegt  und 

2.  dass  eine  systolische  Verschiebung  nach  unten  nicht  stattfindet 

Viel  günstiger  waren  die  Aussichten  fQr  die  Herstellung  von  Gar- 
diogrammen  des  rechten  und  linken  Ventrikels,  des  linken  Vorhofe 
und  von  Pulscurven  von  der  Pulmonalarterie.  Hier  lag  eine  Gelegeo- 
heit,  die  einzelnen  Phasen  der  Herzaction  zu  studiren,  vor,  wie  sie 
bisher  kein  Fall  am  Menschen  in  ähnlicher  Vollkommenheit  und 
Reinheit  geboten  hatte. 

An  das  Studium  der  einzelnen  Phasen  der  Herzaction  sehlosseo 
sich  Versuche  über  deren  willkfirliche  Abänderung  durch  physika- 
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liflche  Eingriffe,  z.  B.  durch  Dniek  auf  die  Ventrikel  sowie  durch 
den  elektriechen  Reiz,  und  endlich  gab  auch  der  mir  gelungene  Nach- 
weis,  dass  der  N.  phrenicus  sin.  unmittelbar  unter  der  Haut  herab* 
lief,  Veranlassung,  die  Versuche  auch  auf  die  Function  des  N.  phre- 
nieos  auszudehnen. 

Die  für  diese  Untersuchungen  benutzten  Apparate  sind:  der 
Polygraph,  der  Gardiograph,  der  Sphygmograph  &  transmission  und 
der  tambour  k  lavier  enregistreur  von  Marey ,  der  Pansphygmograph 
Ton  Brondgeest,  das  Kymographion  von  Ludwig.  Als  Auf- 
nahmsapparate dienten  fast  ausschliesslich  Trommeln,  welche  dem 
ans  seiner  Holzkapsel  herausgenommenen  Cardiographen  von  Marey 
gleich  und  von  uns  nach  Bedtlrfniss  mit  grösseren  und  kleineren 
Dorchmessem,  mit  längeren  und  kflrzeren  Contactknöpfen  eonstruirt 
waren.  Wir  haben  die  Aufnahmstrommeln  anfänglich  an  Balken  mit 
nach  allen  Richtungen  hin  verstellbaren  Schrauben  befestigt,  allein 
es  stellte  sich  bald  heraus,  dass  bei  der  grossen  Beweglichkeit  und 
Versehieblichkeit  des  Herzens  im  Ganzen  wie  im  Einzelnen  eine  ge- 
meinsame Fixation  der  Aufnahmsapparate,  wie  sie  auch  immer  be> 
eehaffen  sein  mochte,  unthunlich  sei  und  dass  eine  corrcte  Curve  nur 
dann  entstehe,  wenn  wir  die  Aufnahmstrommel  in  der  Hand  hielten 
and  sanft  gegen  das  Herz  andrückten. 

Grfltzner  hat  diese  Methode  anfangs  auch  gefiht,  aber  wieder  verlassen, 
weil  er  niemals  saubere  Curven  erhielt.  Ich  glaube  diesen  Umstand  darans 
erklären  zu  sollen,  dass  er  Trichter  resp.  Trommeln  von  zu  geringem  Durch- 
messer angewendet  hat,  wie  ich  sie  anfangs  auch  eonstruirt  hatte,  um 
mehrere  gleichzeitig  auf  das  Herz  placiren  ziT  können.  Hierbei  kommea 
keine  schdnen  Curven  zu  Tage.  Grützner  suchte  dem  Mangel  dadurch 
abzuhelfen,  dass  er  seine  mit  Kautschuklamelleu  (iberspannten  Trichterohen 
mittelst  kleiner  Rorkstücke  auf  das  Herz  der  Serafin  aufklebte.  Allein  diese 
Trichterchen  musste  er  doch  wieder  mittelst  StSnderchen,  welche  den  Druck 
gegen  das  Herz  zu  variiren  gestatteten,  fixiren  und  Jede  Fixation  fflhrt  bei 
der  Leichtverschieblichkeit  des  Herzens  zu  Irrthfimern. 

Wir  sind  nach  den  mannigfachsten  über  viele  Monate  ausgedehnten 
Versuchen  immer  wieder  zu  dem  Princip  von  Marey 's  Cardiographen  zn- 
rflckgekehrt.  Nur  das  feine  Gefühl  der  Hand  vermag  dem  Widerstände  und 
den  Bewegungen  des  Herzens  in  dem  Maasse  zu  folgen,  dass  die  Bewegung 
effeetiv  registrirt  wird.  Es  gibt  keine  Fixationsvorrichtnng,  welche  unter 
den  gegebenen  Verhältnissen  nicht  geradezu  unzuverlässige  Bilder  geben 
mnss,  während  die  von  einer  geübten  Hand  getragene  Marey'sche  Anf- 
nahmstrommel  absolut  zuverlässige  und  constante  Curven  erzielt  Allerdings 
ist  üebung  und  Sicherheit  hier  wie  überall  bei  subtilen  Bewegungen  nöthig, 
daher  ich  die  Handhabung  der  Aufnahmstrommel  nie  einem  Assistenten  flber- 
liess,  sondern  stets  persönlich  besorgte,  weil  ich  auf  diese  Weise  allein  cor- 
recte  Curven  zu  erhalten  sicher  war. 
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Besondere  Soi^falt  uad  Uebung  erforderte  die  gleichaseitige  Aaf* 
nähme  an  zwei  oder  drei  verschiedenen  Stellen  des  Herzens,  wo  es 
galt,  das  zeitliche  Verh&ltniss  der  einzelnen  Bewegungsvorgfinge  zu 
einander  kennen  zu  lernen,  z.  B.  die  gleichzeitige  Aufnahme  der  Con- 
traction  des  rechten  und  des  linken  Ventrikels,  des  linken  Ventri- 
kels und  des  linken  Herzohrs,  des  rechten  Ventrikels  und  der  Pal- 
monalarterie  u.  s.  w.  —  Unausgesetzte  Uebung  hat  mich  befähigt, 
bei  zwei  gleichzeitigen  Aufnahmen  einer  vollen  Gorrectheit  sicher  zo 
sein,  während  dieses  bei  drei  gleichzeitigen  Curven  nicht  mehr  der 
Fall  ist.  Auch  die  Aufzeichnung  der  Bewegungen  mittelst  de^  Sehreib- 
hebel der  Tambours  k  lavier  hat  bei  gleichzeitiger  Thätigkeit  dreier 
Trommeln  grosse  Schwierigkeiten,  wenn  sie  correot  sein  soll.  Nicht 
nur  mfissen  die  Schreibhebel  alle  mit  gleichem  Druck  das  berusste 
Papier  berühren,  sondern  es  müssen  auch  ihre  schreibenden  Spitzen 
sich  ganz  genau  in  einer  senkrechten  Linie  über  einander  befinden. 
Dies  lässt  sich  am  Ludwig'schen  Ejmographion  allein  mit  der 
nöthigen  Leichtigkeit  controliren,  indem  man  die  Registrirtrommel 
gegen  die  in  Ruhe  befindlichen  Schreibspitzen  der  Hebel  auf-  and 
absteigen  lässt.  Der  Versuch  darf  erst  beginnen,  wenn  diese  Mani- 
pulation ergibt,  dass  alle  Spitzen  schreiben  und  sich  alle  in  einer 
Verticalen  befinden. 

Die  Schreibhebel  zeigen  bei  der  Energie  der  Herzbewegangen 
im  Allgemeinen  bedeutende  Excursionen,  und  wenn  wir,  was  fQr 
manche  Punkte  sehr  instructiv  ist,  der  Eymographion-Trommel  eine 
sehr  grosse  Umdrehungsgeschwindigkeit  geben,  so  bekommt  die  Curre 
jeder  Bewegungsphase  ausser  der  bedeutenden  Höhe  auch  eine  be- 
deutende Länge.  Wir  mussten  aus  diesem  Gründe,  um  die  Curven 
in  den  Text  bringen  zu  können,  viele  derselben  auf  V^  —  Vs  d^r 
natürlichen  Grösse  reduciren  lassen. 

Alle  Curven  sind  von  links  nach  rechts  zu  leseu. 

Die  Geschwindigkeit  der  Umdrehungen  der  Registrirtrommel  ist 
bei  den  meisten  Curven  entweder  direct  angegeben  oder  aus  der 
Länge  der  auf  der  Abscisse  markirten  Secunden  zu  ersehen. 
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1. 

lieber  die  normalen  Bewegungsrorgftnge  am  Herzen 

der  Catharina  Serafin. 

Von 

t'rof.  Dr.  V.  Ziemsaen  und  Dr.  Ter  Gregorianz  aus  Tif lis. 

Das  normale  Cardiogramm  der  beiden  Ventrikel  und  des  linken 

VOrhofea. 

Die  Contractionen  der  beiden  Ventrikel,  entweder  gleichzeitig 
aufgezeichnet  oder  jede  für  sich  aufgenommen,  zeigen  im  Wesent- 
lichen den  gleichen  Ablauf.  Die  Curven  unterscheiden  sich  nur  da- 
durch, dass  die  Höhe  des  Gontractionsbogens  am  linken 
Ventrikel  eine  bedeutendere  ist  als  am  rechten  Ven- 
trikeU  entsprechend  der  betr&chtlich  grösseren  Energie  des  linken 
Herzens.    Den  Curven  beider  Ventrikel  kommt  in  gleicher  Weise  zu 

1.  die  Zacke  im  aufsteigenden  Schenkel  und  zwar  im 
Anfangstheile  desselben.  Das  erste  Dritttheil  der  Ascensionslinie  zeigt 
eine  ziemlich  steil  ansteigende  Bewegung,  dann  folgt  eine  einfache 
oder  mehrfache  Unterbrechungszacke;  hinter  derselben  steigt  die 
Ascensionslinie  wieder  ziemlich  senkrecht  und  ohne  Unterbrechungen 
bis  zur  Spitze  auf. 

2.  Der  Gipfel  stellte  sich  uns  stets  als  eine  einfache  Zacke  dar. 
Niemals  erhielten  wir  zwei-  und  mehrgipflige  Curven,  wie  sie  Rosen- 
stein i)  für  den  Herzstoss  beschrieben  und  abgebildet  hat. 

3.  Im  absteigenden  Schenkel  fand  sich  stets  wenigstens 
eine,  oft  auch  zwei  Erhebungen,  welche  am  linken  Ventrikel  meist 

'  in  das  Gebiet  des  oberen  Dritttheils  der  Descensionslinie,  am  rechten 
Ventrikel  dagegen  häufiger  in  das  mittlere  fällt.  Sind  zwei  Zacken 
vorhanden,  so  ist  immer  die  zweite,  tiefer  gelegene,  dem  Schluss  der 
Pulmonalarterienklappen  entsprechende  stärker  entwickelt. 

Wir  geben  zunächst  2  Curven  von  den  beiden  Ventrikeln,  welche 
bei  langsamer  Umdrehung  der  Registrirtrommel  (=»  60  See.)  ge- 
sondert aufgenommen  sind  und  die  beschriebenen  Verhältnisse  gut 
übersehen  lassen.    Auf  der  Abscisse  sind  die  Secunden  aufgesohrie- 


t)  Dieses  Archiv.  1878.  Bd.  XXIII.  8.  84  ff. 
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ben,  auch  ist  die  Respiration  mittelst  BrondgeeBt's  PoBumo^ph  mit 
aafgeDOminen. 

Flgnr  1. 


CarMofnmm  mm  Itotm  VuUriM  b«i  Hriafar  nudnboHUMokwliidlskelt  in  K«MrlitnsBd 
(<:<I0Sm.1.  BMpintloD  {ufl»p  usähilUD)  oban.  SkudAb  nntan  »ffnulsluat.  Sii.  OrtM. 


Cte^NVmnHi  »n  rtdttm  VaUritil.    UnlnhiugisHOhwiiidLck^t  =  M  Bh.    BlQlntliiB  «kH. 
Setnndtn  SBtu  inf  dis  AbtoliHliu«  mittiHlcIuet,    Nit.  OiMh. 

Wir  lassen  weiter,  am  die  Differenzen  zwischen  der  Cnrre  des 
linken  und  des  rechten  Ventrikels  noch  anschaulicher  zu  machen, 
eine  gleichzeitige  Aufnahme  beider  Ventrikelcurven  —  etwa  in  der 
Mitte  beider  Ventrikel  aufgenommen  —  in  Fig.  3  (S.  279)  folgen. 

Einige  Verschiedenheiten  der  Curven  ergeben  eich ,  wenn  am 
die  Anfnahitastrommel  nach  einander  in  verscbiedener  Höbe  derVeo* 
trikel  aufsetzt  Wir  haben  die  Länge  des  Ventrikels,  um  diese  Dif- 
ferenzen klar  zu  legen,  in  3  gleiche  Abtheilungen  getheilt,  diese  mit 


Die  nonn>l«i  Bewegiiiigt*or{^üige  un  Henea  der  CaUikrlrui  Serafin.      279 

Blamtift  toarkirt  nnd  nun  von  oben  heronterBteigend  die  Bilder  auf- 
genommen, wie  sie  Fig.  4  und  5  in  halber  Grösse  darstellen. 


m  iMtM  raurOil  iMcbuItis  ufmomata.    Vi  < 
Figur  4. 


lohMiBu  Bah«  (BfniaB»!.     ■/.  d*i  iM.  OrMM. 
■nf  dtr  dDToh  dia  mlttlna  Carrs  inrchtiuftsdnii  Aba- 
CLHViaiB  aaf^tngen. 

Die  vorstehenden  Carven  Figur  4  lehren ,  dasB  die  Energie  des 
Slosses,  den  der  Knopf  der  Aufnahmstrommel  erfährt,  nach  der 
Spitze  zu  näobat,  während  die  durch  den  Schluss  der  Semilunar- 
klappen  bedingte  Erhebung  im  absteigenden  Schenkel  nach  der  Basis 
m  am  stärksten  entwickelt  ist,  was  sich  durch  die  Kähe  des  Aorten- 
nnd  Pulmonalbulbus  und  deren  Etappen  genflgend  erklärt. 

Fernem  machen  sich  die  Klevationen  im  An  fange  drittel  der 
Ascensionslinie  an  den  oberen  dem  Vorbof  naheliegenden  Theilen 
des  Ventrikels  etwas  anders  geltend  als  an  der  Spitze.  Oben  gibt 
Bich  durch  die  mehr  sobAg  gelagerte  Linie  die  allmähliche  Füllung 
des  Ventrikels  xu  erkennen,  während  aa  der  Spitze  die  Linie  senk- 
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recht  anfMeigt,  and  die  UoterbrecliungiBzacke  eine  viel  Schürfer  mar- 
kirte  ilt. 

Fignr  5. 


CarMoframtiit  vtm  ncJtM  pMirUil  tm  »neliMtur  Htlic  mIksbcibiiub-    t/^  dar  ssL  Qrtwi 

Id  Betreff  der  Deutung  der  einzelnen  Phasen  des  Cardiogrunnu 
mflsaen  wir  uns  der  Auffassung  derjenigen  Aatoren  anschliessen, 
welche  die  ein-  oder  mehrgipflige  Anfangszacke  im  aafsteigenden 
Schenkel  als  den  Ausdruck  der  Contraction  des  Vorhofea  (Marey) 
und  die  Zacke  im  absteigenden  Schenkel  als  den  Ausdruck  des 
SehluBBes  der  Semilunarklappen  (Landois)  betrachten.  Wir  müssen 
auch  Landoia'  Deutung  der  Doppelzacke  im  absteigenden  Schenkel 
als  1.  Schluas  der  Aorten-  und  2.  Schluss  der  Pulmonalklappen  bei- 
treten. Die  Doppelaufnabme  an  beiden  Ventrikeln  (Figur  3)  spricht 
entschieden  zu  ihren  Gunsten,  da  die  katakrote  Erhebung  am  linken 
Ventrikel  TOn  dem  zweiten  Fusapunkte  der  Gurre  erheblich  weit^ 
entfernt  ist,  als  die  am  rechten  Ventrikel. 

Die  Annahme  einer  absatzweise  erfolgenden  Contraction  der 
Ventrikel  (Traube,  Rosenstein)  findet  in  unseren  Beobachtungen 
dorchana  keine  Stütze. 

Die  Mftglichkät  an  dem  Herzen  der  Catharina  Serafin  mehrere 
Contractionavorgfinge  gleichzdtig  zu  beobachten  und  zu  registriren 
fahrte  uns  zuoftchst  zu  einer  Vergleichung  der  Garre  des  linken  Tor- 
hofes  mit  der  des  linken  Ventrikels.    Betrachten  wir  zunächst  du 

Cardiogramm  des  linken  Vorhofes  resp.  Herzohrs. 

IMe  Stelle,  an  welcher  wir  das  Cardiogramm  des  linken  Henobn 
aufnahmen,  ist  auf  Taf.  III  mit  L.  B.  0.  bezdehnet   Schon  die  top»- 
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graphigcb-aiiatoinisehen  Verhältniftse  sprachen  mit  WahTwshunliobkeit 
dafür,  daaa  an  dieser  Stelle  das  linke  Herzolir  gelegen  sei.  Die  Ver- 
gleiehe  mit  den  Verhältnissen  an  normalen  Leichen  und  besonders  an 
Doretwcbnitten  gefrorener  Leichen  konnten  allerdings  nur  mit  Ver- 
liebt benutzt  werden,  da  hier  möglicherweise  durch  pathologische 
Vorginge  nach  der  Operation  Anomalien  der  Lage  geschaffen  waren. 
Dagegen  erschien  das  LageTerhältniss  dieser  Stelle  zur  Arter.  coro- 
naria  cordis,  sowie  die  Eigenartigkeit  und  ConstaDS  der  prAsystoli- 
sehen  Contractioii,  welche  gleichsam  periataldsob  auf  den  Ventrikel 
abwirts  sehritt,  sowie  der  durch  die  graphische  Methode  angenom- 
menen Curven  too  entscheidender  Bedeutung. 

Wir  geben  zanUcbst  3  Diagramme  des  Herzohrg,  das  erste  bei 
geringer,  die  anderen  hei  hiiberer  Umdrebangegeschwindigkeit  des 
Registrircylinders  rom  Eymograpbiou  aufgenommen. 


tu  Sk.    Nit  Qri—». 
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Wir  erkennen  an  der  Curve  einerseits  eine  Anstrikrotie, 
andererseits  eine  Eatadikrotie,  und  zwar  eine  Unterdikrotie  in 
Fig.  6,  dagegen  eine  Ueberdikrotie  in  Fig.  7. 

Um  die  Deutung  dtcBes  CardiogrammB,  resp.  dessen  einzelnsr 
Erhebungen  zu  enniiglicfaen,  glauben  wir  zunSchst  eine  gleicbzeitigs 
Aufnahme  der  Vorhofs-  und  Ventrikelcurve  bei  verBCbiedener  Um- 
drehungsgeschwindigkeit gehen  zu  sollen. 
Figur  9. 


F.r»*/rf,[chi«lli| 
1/,  d«  Mt 


.    J3mit.-4imA-w  = 


Die  Betrachtung  dieser  Diagramme  lehrt  uns  Folgendes:  die 
erste  und  zweite  Erhebung  im  aufsteigenden  Schenkel  der  Vorbofi- 
ourve  sind  ungleichwerthig :  die  zweite  ist  durchweg  krftftiger  ent- 
wickelt als  die  erste.  Nach  der  Doppelcurre  in  Figur  9  ßlUt  die 
zweite  stärkere  Erhebung  mit  der  primären  Elevation  im  aufatagen- 
den  Schenkel  der  Ventrikelcurre  zusammen,  welche  die  meisten  Auto- 
ren als  den  Ausdruck  der  Vorhofscontractioa  auffassen.  Nach  Fig.  10 
indessen  wUrde  diese  zweite  Elevation  der  Herzohrcurre  mit  der 
zweiten  Elevation  im  aufsteigenden  Theile  der  Ventrikelcurve  (hier 
allerdings  nur  schwach  angedeutet)  zeitlich  zusammenfallen.  Bier 
besteht  also  eine  Differenz,  welche  unaufgeklärt  bleibt.  Jedenfalls 
dauert  nach  unseren  Curven  die  VorhofBcontractioa  während  da 
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grOisteii  Theils  der  VentrikelooDtraction  fort  und  erreicht  ibrea  Qipfel 
nicht  lange  vor  dem  des  Ventrikeli. 

Hit  den  Cnrven,  weiche  Chanreaa  und  H&rej  (Phjs.  m6d.  de  la 
timil.  dn  sang.  1863.  p.  6$)  am  Pferde  erhielteo,  stellen  die  aneerigen  io- 
»feni  nicht  im  Einklang,  als  dort  die  Vorhofscontraclion  beim  Beginn  der 
VentriiceleoDtraction  bereits  beendet  resp.  die  Cnrve  bereits  anf  0  gesaaken 
ist.  Dagegen  stimmt  der  Befand,  velchen  Frangois-Frank  (Trav.  d. 
Iib.  de  H.  Hare}r.  p.  311.  1877]  an  einer  34jfthrigen  Frau  mit  Eclopie  dea 
Henens  erlangte,  mit  den  nnserigen  etwas  besser,  wenn  ancti  nicht  toIU 
stlndig  Oberein,  insofern  der  Gipfel  der  VorhofscoDtraclion  zosammenfÜUt 
mit  dem  Beginn  der  Ventrikel  Systole,  w&brend  derselbe  bei  ans  gegen  den 
Gipfel  der  Ventrikelcarre  weit  hinanfrflckl. 

Die  bedentende  Erhebang  am  Ende  des  absteigendea  Schenkels 
der  Vorbofscurve  entspricht  zeitlicb,  wie  Fig:-  9  lehrt,  genaa  der 
RDckatoeselevation  in  der  Ourve  des  linken  Ventrikels,  dürfte  also 
vobl  dem  auf  den  Vorhof  fortgepflanztes  StOBse  der  Blnteftule  auf  die 
Semilunarklappen  der  grossen  QefSsse  seine  Entstehung  verdanken. 

Die  Gurre  der  Fnlmonalarterie  prfisentirt  sich  als  ftehte 
polykatakrote  Arteriencurve;  die  Elasticitatsscbwankungen  sind  be- 
trachtlieh entwickelt,  jedoch  tritt  die  zwischen  ihnen  liegende  Rück- 
Btosselevalion  gewöhnlich  am  stärksten  hervor. 

Wir  lassen  zunächst  4  Gurven,  bei  veracbiedener  Geschwindigkeit 
DDd  verschiedenen  Graden  der  Wandapannung  aufgenommen,  folgen. 

FignrllB. 


fMiiHiwAr(fr«(.    Omdr.-OHCbw.  =  60  B*e.    HtA.  Qiim, 

Die  ElasticitatsBchwankuagen  sind  in  Fig.  Ha  und  12  ungewöhn- 
lieh  stark  entwickelt,  während  in  Fig.  13  die  Rflckstosselevation  io 
der  gewöhnlichen  Weise  hervortritt.  Es  bedarf  wohl  nicht  der  Er^ 
nShnnng,  dass  die  FOllnngs-  und  Spannungszustände  an  der  Pulmo- 
nalarterie  ebenso  wechselnd  sind  wie  an  den  Arterien  dea  Aorten- 
Systems  und  dass  uns  diese  Spannungsdifferenzen  bei  unseren  Studien 
in  den  verschiedensten  Graden  entgegentraten.  Die  Wandspannung 
der  Pulmonalarterie  befindet  sieb  in  einem  höchst  labilen  Gldcbge- 
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wiobte  und  zeigte  oft  im  Verlanfe  eioer  nnd  derselben  Sitzung  SehmD- 
kungen  bedingt  durch  Errnddang,  Hnsger  o.  b.  w. 


Ditwlb*  M  Docb  gwinstm'  Vati.-Qmtm.  aal  T*»cUtd«Blr  Wulipaannc. 
Figur  12. 


itilmmalarlirl€.    Umdr.-GsMhv.  =  20  SM.    Scbwiclie  FhIbU«.    Jlti.  Qi««w. 

Figur  13. 


Pulmimataruri,.    Undr.-OMcliw.  =  It  Sm.    Ntl.  Qltm». 

Die  zeiüicbe  Goincidenz  der  einzelnen  Phasen  der  Palmonsl- 
arterienourve  mit  denen  der  Ventrikel-  und  Vorhofscarve  zeigen  die 
nachstehenden  Doppelcurven  (Fig.  14  a.  15). 

Die  Goinddenz  der  einzelnen  Phasen  ist  nicht  in  der  Weiie  ei- 
sichtliob,  wie  wir  aus  theoretischen  QrUnden  erwartet  hatten.  Ina- 
besondere  ist  das  zeitliche  Zusammenfallen  der  ROckstOBselerktioD 
in  der  Ventrikelcarre  mit  der  mittleren  Erbebung  im  abBteigenden 
Schenkel  der  Pulmonalarteriencurve  nicht  ersichtlich.  Trotzdem  kfin- 
neD  wir  nicht  zweifeln ,  dass  die  mittlere  starke  Elevatton  in  der 
Desceosionslinie  der  Pulmonalcurre  dem  Schlüsse  der  Semilanarklip- 
pen  ihre  Entstehung  verdankt,  da  bei  gldchzeitiger  Auscultation  and 
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Spbjgmographie  an  der  PDlmonalarterie  besonders  bei  power  Ge- 
MÄwindigkeit  der  Trommelrotation  die  Cktiocideiiz  der  genanaten  Ele- 
vttton  mit  dem  zweiten  PnlmoDaltoa  sieb  als  zweifellos  aufdrängte. 


PtrimtHalarlrrU  und  rieUtr  mirltil  (Uicfauiüf  istl»»!!!!« 
Figur  [&. 


jf  »»»■  rorlie/  (lelc 


In  wiefern  causale  Beziebungfln  zwiscben  den  Elerationen  der 
Vorhofgcurve  im  aufateigenden  Scbenkel  und  der  Pulmonalarterie  im 
absteigenden  beateben,  ob  insbeaondere  sich  die  Elasticitfitsscbwan- 
kuDgen  der  Pulmonalarterienwand  vielleicht  dem  linken  Herzohre 
mittbeilen,  mDasen  wir  dahingestellt  sein  lassen. 


Ueber  die  mccliaiitsclie  und  elektrische  Err^bsrkelt 
des  Herzens  nnd  des  Nerms  phreniens. 


Prof.  Dr.  V.  Ziemaoea.  ^ 

Vober  die  Wirkung  «iaei  auf  du  Herz  und  dia  Palmonaluteri« 
anigefibton  Smokei. 

Es  wurde  der  Einfluss  eines  Druckes,  der  die  HerzoberflSohe 
betrifft,  fDr  die  Ventrikel ,  die  Vorhöfe  und  die  Pulmonalarterie  ge- 
sondert Btudirt  and  aufgezeichnet. 

Das  Gardiogramm  der  Ventrikel  veränderte  sich  bei  leieb- 
tem  Drucke  mit  der  Fingerspitze  oder  dem  Stiel  eines  PerouBsioiu- 
bammers  gegen  die  licksBeitige  Atriorentriculargrenze  derart,  da« 
eine  zweite  kürzere  Contraction  der  Ventrikel  eintrat,  die  sich  cardio- 
graphisch  auf  das  Unzweideutigste  zu  erkennen  gab,  sieb  auch  als 
neue  Contraction  sehen  und  fühlen  liess.  Zuweilen  genflgte  schon 
ein  etwas  stärkeres  Aufdrucken  des  Knopfes  der  Aufnahmstrommel 
an  der  Basis  des  Ventrikels  in  der  Nfthe  der  AtrioTentricutarfurcbe, 
um  diese  Erscheinnng  herrorzurufen,  wie  dies  Fig.  16  illoBtnrt. 

Figur  IS. 


Man  erkennt  an  dieser  Figur  ferner,  dass  während  der  Dauer 
des  lachten  Druckreizes  die  Energie  und  die  Daaer  der  Ventrikel- 
aotion  wächst:  die  Gipfel  der  Gurren  werden  höher  nnd  ihre  Fun- 
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punkte  rDcken  aoBeiaander.  Dementaprechend  geben  diese  Doppel- 
Contraetioneii  der  zafDblenden  Hasd  den  Eindruck  einer  krampftiaft 
ttirken  and  io  toto  Terlangsamten  Henaction. 

IMe  Doppelcontraction  findet  stete  gleichzeitig  an  beiden  Ven- 
trikelB,  nie  an  dem  gereizten  Ventrikel  allein  statt. 

An  der  Carre  der  Fulmonalis  ^bt  sieh  diese  VeräDdernng 
der  VentrikelaetioD  in  ähnlicher  Weise  zu  erkennen. 


Ul  (.      Kit.  Glitt». 

Scheinbar  wächst  nur  die  Eatadikrotie,  in  der  Tbat  aber  bandelt 
fs  sich  anch  hier  am  den  Ausdruck  einer  palpablen  Doppelcontraction. 

Dies  erhellt  sofort  aus  der  Betrachtung  einer  weiteren  Cnrve  der 
Pnlmonalarterie  bei  starkem  Druck  auf  die  Ventrikel,  indem  ich 
Ton  hinten  her  das  Herz  mit  3  Fingern  amfasste  und  dasselbe  gegen 
das  Steroam  nnd  nach  rechts  drängte. 

Figur  18. 


Pulmtmmleurii  l>H  jWrim  ZTvct  Hf  di«  Tantriktl  TOn  hintu  hm.    Hit.  OitaH. 

Hier  zerffiUt  jede  Arteriencurve  in  zwei  ziemlich  unregelrnftSBig 
g^tahete  Hälften,  von  denen  bald  die  eine,  bald  die  andere  einen 
höheren  Gipfel  zeigt. 

Bei  den  höchstmöglichen  Graden  des  Druckes,  welcher  selbst- 
verständlich  nur  sehr  kurze  Zeit  unterhalten  wurde,  entwickelte  sich 
ein  completee  Delirium  oordis,  dessen  spbygmograpbische  Darstellung 
jede  Spur  einer  Regelmässigkeit  vermiBsen  liess.  Die  Curven  vom 
Ventrikel  sowohl,  als  von  der  Pulmonalis  und  dem  Vorhofe  sind 
alsdann  ganz  irregulär,  die  Wellenberge  sehr  niedrig  und  in  ihrer 
Länge  ganz  verschieden. 
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Draok  auf  den  Stamm  der  Pulmonalis  rief  keine  conatanten  Ver^ 
Sndeningen  an  dem  Gardiogramm  des  rechten  Veotrikels  hervor,  wohl 
baaptsficfaliob  deshalb,  weil  Bieb  die  Pulmonalis  nur  wenig  oomprimiren 
liess,  indem  sie  dem  Drucke  nach  rechts  hin  auswich.  Einige  Mala 
erhielt  ich  ausgeaprochene  Verlangsamnng  der  Ventrikelcostraetion, 
andere  Male  eine  merkliche  Beschleunigung  derselben,  immer  aber 
«in  Irregulär-  und  Kiedrigerwerden  der  Curren,  wie  Fig.  19  zeigt  Q 
Figur  19. 


Anktar  VimU-IM  hii  Drtut  auf  d«  nilM«uH>.    Bedsa  d»  Dnicku  Wi  |     ■/>  '«  »^  Oitm*. 

Dmdr.-Güetair.  =  H)  Stc. 

Die  Curve  der  Pulmonalis  war  durch  Druck  auf  die  Pulmonal- 
arterie  selbst  Idcht  und  bedeutend  zu  Ter&ndem,  wie  die  nach- 
Btehe&den  Figg.  20  und  21  lehren.  SelbstTerständlicb  mosate  sieh 
die  Folge  des  Druckes  nach  der  Stelle  der  Drucfcapplication  yeischie- 
den  gestalten. 

Fi^r  20. 


l^lnumaUmrH  btl  Drmtt  mf  d«  AttatinaHuMnin  am  abtn  Smit.    B«(laa  in  DiaBki*  Wi  *. 
Hat.  OiDu*. 

Bei  Fig.  20  hat  der  Druck  auf  den  Arterienstamm  oberhalb 
der  Aafnabmstrommel  eingewirkt:  die  FDllung  des  unteren  Ende« 
Fifnii*  21. 


der  Arterie  ist  vennehrt,  die  Wandspannung  dementsprechend  be- 
deutend erbüht,  daher  die  primSre  Elaeticitätseleration  bedeatend 
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gesteigert  nnd  nach  dem  Gipfel  hinaafgerfickt;  der  Rflckstoss  auf  die 
Palmonalarterie  ist  gering,  da  die  über  der  Semilanarklappe  stehende 
Blatsänie  eehr  kurz  ist. 

In  Fig.  21  dagegen  ist  der  Palmonalstamm  dicht  oberhalb  des 
Ostiams  comprimirt  und  die  Aufnahmstrommel  peripherisch  davon 
aufgesetzt:  selbstverständlich  ist  hier  die  Füllung  des  Gefässstammes 
sehr  vermindert  y  daher  niedrige  Gipfel  und  vollstAndige  Unregel- 
mässigkeit der  Curve. 

Auffallend  war  es,  wie  unbedeutend  die  Beschwerden  waren, 
welche  CSatharina  Serafin  bei  diesen  Versuchen  mit  Druck  und  Com« 
pression  am  Herzen  und  an  der  Lungenarterie  empfand. 

Heber  den  Einfluas  der  Compression  peripherer  Oefissbahnen  auf  die 

Ventrikelaction. 

Es  wurde  schliesslich  eine  Reihe  von  Versuchen  angestellt,  um 
zu  sehen,  ob  ausgedehnte  Arteriencompression  und  dadurch  bedingte 
plötzliche  Drucksteigerung  im  Aortensystem  auf  die  Action  des  Her- 
zens und  speciell  des  linken  Ventrikels  einen  Einfluss  zu  üben  im 
Stande  sei. 

Die  Versuche  wurden  in  der  Weise  angestellt,  daas  ein  Assistent  die 
beiden  Arteriae  femorales  der  in  Rflckenlage  befindlichen  Serafin  und  ein 
zweiter  die  beiden  Artt.  sabclaviae  comprimirte,  w&brend  ich  selbst  die 
Aufnahmstrommel  auf  das  Herz  applipirte.  Selbstverständlich  wurde  die 
Compression  von  den  beiden  Assistenten  erst  ausgeführt,  nachdem  die 
Normalcurve  anfgescbrieben  war  und  von  mir  das  Zeichen  zum  Beginn  der 
Compression  gegeben  wurde.  Dieses  wurde  an  der  betrefienden  Stelle  der 
Curve  auf  der  berussten  Fläche  markirt.  Hierbei  ist  zu  bemerken,  dass 
der  Puls  der  Serafin  in  Folge  geringer  BIntmenge  selbst  an  den  grösseren 
Arterien  sehr  klein  war. 

Der  einzige  Effect  dieser  Compression  von  vier  Hauptgefftssen 
war  eine  massige  Verlangsamung  der  Schlagfolge;  hie  und 
da  schien  auch  eine  gesteigerte  Energie  der  Ventrikelcontraction  sich 
in  Form  einer  Hebung  der  Curvengipfel  ttber  die  vorhergehenden,  vor 
dem  Beginn  der  Compression  gezeichneten  zu  erkennen  zu  geben. 
Doch  wollen  wir  diesen  Versuchen  einen  besonderen  Werth  nicht 
beimessen,  da  sich  schmerzhafte  Empfindungen  in  Folge  des  Druckes, 
sowie  eine  gewisse  Erregung  tlber  die  ganze  Procedur  bemerklich 
machte,  Momente,  welche  ganz  wohl  an  sich  schon  auf  die  Herzaction 
einzuwirken  geeignet  waren.  Ich  unterlasse  es  deshalb  die  einschlä- 
gigen Curven  vorzulegen. 
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Die  elektrische  Erregbarkelt  des  Nerrns  phrenlcas  und  des 

Herzens. 

Heraus  phrenious  und  Zwerchfell. 

Der  linke  Zwerchfellsnerv  verläuft  bei  Catharina  Serafin  auf  dem 
recbten  Ventrikel  in  der  Längsaxe  desselben  ca.  2  Gm.  vor  dem  ge- 
schlängelt pulsirenden  Verticalaste  der  Art.  coronaria  cordis  sinistra 
herab  und  ist  in  einer  Längenausdebnung  von  10  Cm.,  nämlich  vom 
oberen  Rande  der  Pulmonalarterie  bis  zur  Herzspitze  der  eleküischen 
Beizung  zugänglich.  Am  leichtesten  und  mit  den  relativ  schwächsten 
Strömen  gelingt  die  elektrische  Erregung  unmittelbar  unter  der  Atrio- 
ventricularfurche  in  einer  Ausdehnung  von  5  Cm.  (vergl.  Taf.  II  u.  III, 
Fig.  2). 

Faradische  Beizung  des  Nervus  phrenicus. 

I 
Die  elektrische  Beizung  des  N.  phrenicus  wurde  mit  einer  knöpf- 

förmigen,  erbsengrossen  und  mit  feuchtem  Schwamm  überzogenen 

Elektrode  ausgeführt,  während  die  indifferente  Elektrode  auf  den 

Brustwirbeln  oder  auf  dem  Sternum  stand.    Faradische  Beizang  (in 

minimo  7,5  Cm.  Bollenabstand)  bewirkte  eine  Contraction  der  linken 

Zwerchfellshälfte,  wobei  dieselbe  (resp.  der  Boden  der  intrathorad- 

schen  Höhle)  um  ca.  3,5  Cm.  sinkt.    Die  rechte  Zwerchfellshälfte  gebt 

mit  der  linken  etwas  herab,  und  zwar,  wie  die  lineare  Percossion 

in  der  rechten  Mammillarlinie  vor  und  während  der  elektriachen 

Beizung  ergibt,  um  ca.  einen  Intercostalraum. 

Jede  Abweichung  der  Elektrodenspitze  von  der  Bahn  des  Phre- 
nicus lässt  den  Beizeffect  sofort  erlöschen. 

Das  Herz  wird  durch  die  Abflachung  des  Zwerchfells  nach  ab- 
wärts und  aussen  verzogen  und  verharrt  in  dieser  Stellung,  solange 
der  Zwerchfellstetanus  dauert.  Die  oben  vorgeführten  Normalcurven 
der  motorischen  Vorgänge  an  den  Ventrikeln,  dem  linken  Vorbofe 
und  der  Pulmonalis  werden  dadurch  nicht  verändert. 

Der  Diaphragma -Tetanus  währte  stets,  solange  die  elektrische 
Beizung  dauert,  in  gleicher  Stärke  fort. 

Auf  rasch  wiederholte  Beizungen  (mittelst  Unterbrechungen  im 
metallischen  Theile  der  Kette)  reagirt  das  Zwerchfell  mit  derselben 
Promptheit  und  Energie,  wie  jeder  andere  quergestreifte  Muskel  bei 
rasch  wiederholter  Beizung  seines  motorischen  Nerven.    Eine  Art  Ton 
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Kampf  zwischen  der  Wirkung  des  elektriachen  RevEes  und  der  des 
normalen  Innervationsreizes  w&hrend  der  Tetanisirung  des  H.  phre- 
nieas  findet  nur  bei  den  scbwftehsten,  gerade  noch  wirksamen  Strömen 
(oimlicb  zwischen  7,5  und  7,0  Cm.  BoUenabstand)  statt  Der  Tetanus 
des  Zwerchfells  wird  hier  ab  und  zu  durch  eine  kurzdauernde  Er- 
schlaffung unterbrochen.  Von  7,0  Cm.  BoUenabstand  abwftrts  indessen 
zeigt  sich  der  Tetanus  unyerftnderlich  und  kann  auch  durch  den 
Willenseinfinss  weder  aufgehoben  noch  unterbrochen  werden. 

Schmerz  oder  sonstige  Empfindungen  werden  wfthrend  der  Te- 
tanisirung des  Phrenicus  von  der  Kranken  nicht  verspürt,  insbeson- 
dere wird  auch  ein  Schmerz  in  der  linken  Schulter  in  Abrede  ge- 
stellt Es  scheint  hiemach  die  sensible  Natur  der  von  Luschka^) 
als  sensibel  angesprochenen,  von  dem  unteren  Ende  des  Phrenicus- 
Stammes  abgehenden  Pleural-,  Pericardial-  und  Peritonealfasern  sehr 
problematisch  zu  sein. 

Galvanische  Beizung  des  Nervus  phrenicus. 

Die  Application  des  galvanischen  Stromes  geschah  mit  derselben 
Elektrode  und  an  derselben  Stelle  (auf  dem  rechten  Ventrikel  nahe 
der  Atrioventriculargrenze),  während  die  indiflTerente  (5X8  Cm.  grosse) 
Elektrodenplatte  auf  der  Scapula  oder  auf  dem  Stemum  stand. 

Die  Gradmrung  der  Stromstärke  ivurde  bei  diesen  wie  bei  allen 


1)  Luschka,  Anatomie  (der  Brust).  Bd.  I,  2.  t863.  S.  221  und  der  Nenrus 
phremcos  des  Menschen.  1853.  I.  Mit  der  sensiblen  Natur  dieser  Pleoral-,  Peri- 
cardial- und  Peritonealzwdge  des  Phrenicus  würde  denn  auch  die  praktische  Fol- 
geruDg,  welche  Luschka  dedacirt,  fallen.  „Diese  anatomischen  Nachweise  machen 
es  veistAndlich,  warum  bei  Entzündungen  des  Peritoneum  der  vorderen  Bauch- 
vand  die  Bchmerzhaftigkeit  in  der  Gegend  des  Nabels  am  grössten  ist,  weil  eben 
gerade  hier  die  Bamification  sowohl  der  direct  von  der  untern  Zwerchfellsh&lfte 
herabsteigenden  Zweige,  als  auch  jenes  zuerst  im  Aufh&ngeband  der  Leber  ver- 
laofenden  Nervchens  hauptsächlich  stattfindet  Zweitens  lernt  man  daraus  be- 
greifen, weshalb  bei  Leberentzündungen,  zumal  des  serösen  üeberzuges,  Schmerzen 
in  der  Schulteig^end  auftreten.  Es  ist  hierbei  nicht  zu  yerkennen,  dass  die 
darcb  Entzündungseinflüsse  l&dirten  Peritonealzweige  des  Phrenicus  ihre  Stim- 
mungen durch  Yermittlung  yon  Gentralgebilden  auf  die  Schulterhautäste  des  4.  Ger- 
ncalnenren,  als  desjenigen  übertragen,  von  welchem  ganz  constant  der  Phrenicus 
vorzugsweise  seinen  Urspruug  nimmt.  Endlich  wird  es  kaum  zu  bezweifeln  sein, 
dass,  wenn  die  dem  Peritoneum  diäphragmaticum  in  grösserer  Anzahl  zukommen- 
den sensitiven  Phrenicuszweige  durch  die  Bauchfellentzündung  gereizt  werden,  das 
I^phragma  durch  Reflex  auf  seine  Muskelzweige  zu  hefti|gen  Contractionen  ver- 
anlasst wird,  womit  das  bei  derartigen  Entzündungen  nicht  selten  anfallsweise  auf- 
tretende heftige  Erbrechen  zusammenhängt.*'  (?) 
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nachfolgenden  Reizversuchen  ndUelst  eines  in  Nebenschliessung  befind'- 
liehen  Siemens'schen  Metall-Rheostaien  bewirkt.  Als  EleläricüäU' 
quelle  diente  eine  zuverlässige  Krüger'sche  Batterie  von  Danieü- 
Siemens 'Elementen,  van  denen  constant  60  Elemente  eingesehaltet 
wurden. 

Die  GradairnDg  dnrch  den  Metall-Rheostaten  von  Siemeos  ist 
für  solche  Versnche,  bei  denen  vorsichtige  Steigemng  und  Verminderaog 
der  Stromstärke  durch  Einschleichen  oder  Ausscfaleichen  ohne  UnterbrechaDg 
nöthig  ist,  kaum  entbehrlich. 

Von  der  Anwendong  nnpolarisirbarer  Elektroden  konnte  bei 
der  Anästhesie  der  das  Herz  fiberziehenden  Cutis,  deren  sensible  Nerven 
offenbar  bei  der  Operation  grösstentheils  zerstört  wurden,  abgesehen  wer- 
den, was  um  so  wichtiger  war,  als  das  Manipuliren  mit  den  schwerfälligen 
unpolarisirbaren  Elektroden  in  der  beschriebenen  Höhle  grosse  Schwierig- 
keiten gehabt  haben  würde. 

Als  das  Minimum  der  galyanisohen  Erregbarkeit  des  N.  phre- 
nicus  stellte  sich  nun  bei  60  Elementen-Einschaltung  Folgendes  heraus: 

EaSZ  »=  400  Siemens-Einheiten-Widerstandy 

AnSZ  =  600  SEW, 

AnOZ  =  700  SEW, 

KaOZ  fehlt  bei  den  stärksten  Strömen. 
Hiemach  ist,  wie  zu  erwarten  war,  die  Zuckungsformel  des  N.  phre- 
nicus  die  gleiche,  wie  bei  den  übrigen  motorischen  und  gemischten 

Nerven  ^). 

• 

Eiektrische  Belzrersnche  am  Herzen. 

Die  Versuche^  die  Erregbarkeit  des  Herzens  mit  elektrischen  Strö- 
men zu  prüfen  wurden  selbstverständlich  mit  aller  Vorsicht  und  mit 
den  schwächsten  Strömen  zu  den  stärkeren  aufsteigend  vorgenommen. 

Es  ergab  sich  nun  auf  diesem  Wege  sehr  bald,  dass  das  Hers 
durch  kräftige  canstante  Ströme  sehr  wesentlich  in  seiner  Arbeits- 
leistung zu  beeinflussen  ist,  während  dies  durch  den  Inducäonsstram 
mit  den  höchsten  Stromstärken  nur  in  sehr  geringem  Maasse  nwf- 
lieh  ist, 

Verhalten  des  Herzens  gegen  den  Induotionsstrom. 

Die  Frage:  ist  das  menschliche  Herz  Jur  den  Inductionsstrom 
erregbar^  oder  mit  anderen  Worten,  kann  man  Frequenz  und  Rbytb- 


1)  Yergl.  Ziemssen,  Elektricit&t  in  der  Medicin.  IV.  Aufl.  S.  82. 
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mos  der  Schlagfolge  durch  denselben  Andern?  —  moss  selbst  fttr  die 
höchstmöglichen  Stromstärken  —  wir  stiegen  bis  za  4  Cm.  Bollen- 
abstand —  Tcmeint  werden.  Mochten  die  Elektroden  beide  oder 
einzeln  applicirt  werden,  mochte  der  Strom  auf  die  Region  der  Gan- 
glien in  der  Atrioventricularfurche,  anf  die  Ventrikelbftnche  oder  auf 
die  Herzspitze  applicirt  werden,  nirgends  Hess  sich  eine  derartige 
Wirkung  constatiren. 

Selbstredend  mnsste  bei  diesem  Versuche  die  Region  des  Phrenicns 
yermieden  werden,  damit  die  Beobachtung  nicht  durch  Zwerchfellscontrac- 
tionen  gestört  wurde. 

Läist  sieh  eine  Veränderung  der  Cantractionscurve  durch  den  In- 
ductionssirom  erzielent  Diese  Frage  Iftsst  sich  in  gewissem  Sinne 
bejahen,  insofern  die  Ventrikeldiastole  bei  fortdauernder  Einwirkung 
des  Stromes  keine  yoUstftndige  war.  Auch  Hessen  sich  an  manchen 
Carven  kleine  Irregularitäten  nachweisen. 

Sensible  Erregungen  werden  durch  die  Faradisation  des  Herzens 
nicht  ausgelöst.  Bei  der  Anästhesie  der  die  Höhlen  auskleidenden 
Cutis  war  es  möglich,  so  starke  Ströme  zur  Anwendung  zu  bringen, 
dass  Schmerzempfindungen,  falls  solche  vom  Herzen  überhaupt  aus- 
zalösen  wären,  von  der  Kranken  sicher  angegeben  worden  wären. 


Yersnche  mit  dem  eonstaiiten  Strom. 

Die  Beizung  wurde  entweder  mit  einer  soliden  Doppelelektrode 
aosgefdhrt,  deren  Knöpfe  etwa  erbsengross  und  mit  Schwamm  über- 
zogen waren  und  deren  Führungsstäbe  mittelst  mehrfacher  Oelenke 
in  jeder  Weise  verbiegbar  und  verstellbar  waren.  Oder  es  wurde  der 
eine  Pol  am  Herzen  applicirt,  während  der  andere  Pol  mit  breiter 
Elektrodenplatte  auf  der  Scapula  oder  auf  dem  Sternum  stand.  Oder 
es  wurde  der  eine  Pol  mittelst  der  verbundenen  Doppelelektrode  auf 
die  zwei  Knöpfe  derselben  geleitet,  während  der  andere  Pol  in  Form 
der  breiten  Platte  an  einem  indifferenten  Orte  stand. 

Die  nachstehenden  Gurven  wurden  mittelst  der  Marey 'sehen 
Cardiographentrommel,  welche  neben  der  Elektrode  genügend  Platz 
hatte,  aufgenommen.  Selbstverständlich  wurde  jeder  Druck  sowohl 
Seitens  der  Elektrode  als  Seitens  des  Knopfs  der  Aufnahmstrommel 
vermieden. 

Fast  alle  Versuche  sind  in  sitzender  Stellung  der  Serafin  ausge- 
führt worden.    Im  Betreff  der  Stärke  und  der  Applicationsstelle  des 
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Stromes  worden  die  mannigfachsten  Varianten  voigenommen,  and  die 
Versuche  Oberhaupt  so  ^ oft  wiederholt,  dass  die  nachstehenden  Re- 
sultate wohl  als  oonstante  und  zuverlftssige  gelten  dürfen. 

Beschleunigung  des  normalen  Rhythmus  der  Hersoontraetionen  durch 

den  galvanischen 


Schon  die  ersten  Versuche  mit  höheren  Stromintensitäten  stellten 
die  Thatsache  fest,  dass  das  Herz  sehr  exact  durch  den  galvaniseken 
Reiz  m  Energie  und  Form  der  Contraction^  sowie  in  Frequenz  und 
Rhythmus  der  Schlagfolge  beherrscht  werden  kann. 

Es  wurde  nun  zunächst  festzustellen  versucht,  welche  Strom- 
intensität als  Minimalreiz  zu  betrachten  sei,  auf  welchen  das 
Herz  mit  einer  artfficiellen  Zuckung  reagire. 

Es  ergaben  sich  bei  Application  des  differenten  Pols  in  die 
Atrioventricularfurche  hinter  dem  Nervus  phrenicus,  also  in  der 
Gegend  der  Vereinigung  der  Ventrikel  und  der  Vorhöfe  folgende 
Werthe : 

EaSZ  — LXEll.    800  SEW 

AnSZ=    „  1000  SEW 

AnOZ—    „  1200  SEW 

(EaOZ  war  überhaupt  durch  die  anwendbaren  Stromstärken  nicht 

zu  erzielen.) 

Auch  hier  zeigte  sich  also  die  Normalformel  fflr  die  galvanische 
Reizung  des  quergestreiften  Muskels  bei  ungestörter  Innervation  seines 
motorischen  Nerven. 

Der  Rhythmus-beherrschende  Effect  höherer  Stromstärken  ist 
selbstredend  viel  in  die  Augen  fallender,  als  der  der  Minimalreize, 
besonders  wenn  regelmässiges  Wechseln  der  Stromrichtun^ 
mittelst  des  Commutators  zu  Hülfe  gezogen  wird.  Es  handelt 
sich  bei  Oommutation  eines  Stromes  yon  LX,  800  SEW  bei  meiner 
Batterie  schon  um  eine  ziemlich  beträchtliche  Stromstärke. 

Bei  den  oben  festgestellten  Minimalreizen  ist  die  Abändenmg 
des  normalen  Rhythmus  nur  eine  zeitweilige  und  inconstante.  Es 
findet  hier  eine  Art  Kampf  zwischen  dem  Reize  der  normalen  rhyth- 
mischen Innervation  und  dem  galvanischen  Reize  statt,  so  dass  bald 
der  eine,  bald  der  andere  überwiegt. 

Diese  Inconstanz  der  Rhythmus-beherrschenden  Wirkung  des  gal- 
vanischen Stromes  weicht  einem  constanten  elektrischem  Rhyikam, 
bei  welchem  jeder  einzelne  galvanische  Reiz  von  einer  sieht-  und  fihl- 
baren  Contraction  beider  Ventrikel  gefolgt  ist,  sobald  wir  Ströme  von 
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mindestens  dreifacher  St&rke  zur  Anwendung  bringen,  also  z.  B.  LX, 
2000—3000  SEW. 

Ich  brauche  hier  kaum  hervorzahebeu,  dass  der  physiologische  Effect 
der  Commutation  eines  Stromes  von  bestimmter  Elementen-  und  Widerstands- 
zahl gleich  ist  dem  Reizeffecte  der  Schliessung  eines  Stromes  von  doppelter 
Zahl  der  Elemente  resp.  der  Rlieostatenwiderstande.  Es  handelt  sich  b^- 
kanotlieh  beim  einfachen  Schluss  einer  Kette  von  10  Elementen  nm  ein 
Absinken  eines  Stromes  von  +\0  auf  0,  resp.  Aufsteigen  eines  Stromes 
70D  —  10  auf  0;  bei  der  Commutation  dagegen  um  einen  Umschlag  von 
+  10  zu  —  10  resp.  von  —  10  anf  +  10,  also  um  eine  Differenz  von 
20  Elementen,  resp.  um  einen  dementsprechenden  Reizeffect. 

Die  physiologische  Reizwirknng  muss  femer  bei  dem  Umschlagen  von 
ädO  zu  KaS  grösser  sein,  als  beim  Umschlagen  von  KaO  zu  AnS,  ent- 
sprechend der  Starkeren  Reizwirknng  «des  Kathoden-Schlusses  gegenflber  den 
wenig  untereinander  differirenden  Reizeffeclen  der  Anoden-Schliessung  und 
Anoden-Oefinung. 

Der  stärkere  physiologische  Reizeffect  der  KaS  documentirt  sich 
auch  in  der  elektrischen  Contraction  des  Herzmuskels^  wie  die  nach- 
stehende Gurve  22  (S.  296)  erkennen  ISsst. 

Diese  Cvrve  zeigt  überzeugend  die  Umwandlung  des  normalen 
Herzrhf/ihmus  mit  einer  Frequenz  von  SO  Schlägen  in  eine  willkür- 
liehe  höhere  Frequenz ,.  hier  von  140  in  der  Minute.  Ferner  prägt 
sich  der  stärkere  Reiz  der  Kathodenschliessung  in  der  verschiedenen 
Höhe  der  Gipfel  sehr  deutlich  aus,  ganz  ebenso  wie  an  jedem  an- 
deren quergestreiften  Muskel  die  Gontractionsgrdsse  bei  KaS  und  AnS. 

Auf  diese  Weise  konnte  dem  Herzen  jede  beliebige  Frequenz 
und  jeder  Rhythmus  ootroyirt  werden ,  zunächst  allerdings  nur  ßr 
Frequenzen j  welche  über  der  Normalfrequenz  liegen.  Ich  wählte 
bei  den  meisten  Versuchen  eine  Reizfrequenz  von  120  in  der  Minute 
und  zwar  aus  dem  Orunde,  weil  ich  an  den  Marken  des  Secunden- 
Bchreibers  den  Effect  der  nach  den  Schlägen  des  Metronoms  ausge- 
führten Umschläge  am  leichtesten  ausmessen  konnte.  Die  nachfol- 
gende Gurve  23  (S.  296)  ist  eine  solche.  Sie  repräsentirt  eine  Um- 
wandlung des  Normalrhythmus  von  80  Schlägen  in  einen  solchen  von 
120  Schlägen. 

Die  dann  folgende  Gurve  24  (S.  296)  zeigt  eine  Umwandlung  in 
eine  Frequenz  von  180  in  der  Minute,  so  dass  drei  Commutationen 
auf  die  Secunde  kommen. 

Wir  erkennen  an  dieser  Gurve  (Fig.  24),  dass  der  stärkere  Reiz- 
effect beim  Umschlage  von  AnO  zu  KaS  bei  dieser  Geschwindigkeit 
besonders  deutlich  zur  Entwicklung  kommt.    Wir  haben  einen  arti- 
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fidellen  Palsns  alternans  vor  uns.  Die  kleinere  Welle  cUeseg  Palsus 
altemaiis  war  an  der  Radialis  hftufig  unfflhlbar.  Dagegen  ist  bei  einer 
künsüicben  Frequenz  von  140  Schlägen  per  Minute  die  Propulsivkraft 
des  Herzens  noeh  gross  genug,  um  jede  Welle  an  der  Radialis  deut- 
lieh fflUbar  zu  machen.  Wir  haben  uns  hiervon  trotz  der  schon 
erwähnten  Kleinheit  des  Pulses  bei  Catharina  Serafin  auf  das  Be* 
stimmteste  fiberzeugen  können. 

Die  Gipfelhöhe  der  sehr  raschen  artißciellen  Pulse  sinkt  im  All- 
gemeinen unter  die  der  normalen  Pulse ^  und  zwar  um  so  tiefer,  je 
frequenter  nach  der  Schnelligkeit  der  Commutation  die  Schlagfolge 
sich  gestaltet.  Bei  einer  das  Normale  der  Frequenz  nur  wenig  fiber- 
steigenden Pulsfrequenz  erhält  sich  auch  die  NormalhShe  der  Curven- 
gipfel,  wenigstens  bei  der  EaS.  In  derselben  Weise  erreicht  auch 
die  Thalwelle,  resp.  der  dem  Ende  der  Diastole,  resp.  der  Herzpause 
entsprechende  Curvenabschnitt  bei  den  künstlich  beschleunigten  Con- 
tractionen  hftufig  nicht  die  Tiefe  der  normalen  Thalwellen,  sondern 
bleibt  nm  ein  Erhebliches  darfiber,  besonders  bei  den  flbermässigen 
Frequenzen  (140—180).  Hit  andern  Worten:  die  diastolische  Er- 
schlaffung des  Ventrikels  ist  eine  unvollständige  und  dem  entspre- 
chendauch  die FfiUung  des  Ventrikels  eine  incomplete  und  die systo« 
lische  Pulcfwelle  eine  niedrige.  Es  entspricht  dieser  unser  Befund 
am  menschlichen  Herzen  im  Allgemeinen  den  Ergebnissen  der  Ver- 
suche, welche  r.  Basch^)  am  Froschherzen  anstellte. 

Die  normalen  Elevationen  im  aufsteigenden  und  absteigenden 
Curvensehenkel  verwischen  sich  mit  watAsender  Frequenz  der  Heize 
und  Schlagfolge  mehr  und  mehr,  um  zuletzt  ganz  zu  yerschwinden. 
Bei  einer  Frequenz  von  120  per  Minute  zeigen  einzelne  der  kleinen 
Pulse  die  normalen  anakroten  und  katakroten  Erhebungen  noch  ganz 
deutlich  (vgl.  Fig.  23). 

Bemerkenswerth  ist  die  geringe  Beaction  des  Herzmuskels  wie 
der  Herznerven  gegenfiber  diesen  starken  Eingriffen  und  den  ihnen 
entsprechenden  stfirmischen  Vorgängen  am  Herzen.  Die  ersten  Schläge 
nach  dem  Oeffnen  der  Kette  zeigen,  wie  man  an  den  meisten  Curven 
erkennt,  noch  einige  Unregelmässigkeiten,  dann  aber  ist  der  Status 
quo  ante  in  jeder  Weise  hergestellt 

An  sensiblen  Beizeffecten  nahm  die  Kranke  bei  sehr 
raschen  Herzcontractionen  (120  in  der  Minute  und  darfiber)  und  sehr 


1)  üeber  die  Summation  von  Reisen  durch  das  Herz.    Sitzungsberichte  der 
Wiener  Akademie.  Bd.  79.  1879.  S.  47  ff. 

Deotichet  ArchlT  f.  kUn.  Medleln.    ZXX.  Bd.  20 
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starken  Strömen  ein  GqfiM  von  Zerrung  oder  Reusen  hinter  dem 
untern  Theile  des  Stemums,  aber  keinen  Schmerz,  zuweilen  auch  eme 
Empfindung  am  linken  Arm  wahr. 

Eine  wesentliche  Verändernng  der  Blutvertheilung  an  der  Peri- 
pherie war  nicht  zu  beobachten.  Vielleicht  war  die  Haut  am  etwas 
blässer  und  die  von  Hause  aus  kleinen  Pulse  der  Badiales  und  Fe- 
morales um  etwas  niedriger. 

Beachlennigung  des  normalen  Rhythmus  durch  einen  constant 

fliessenden  Strom. 

Bei  den  bisherigen  Versuchen  hatte  es  sich  nur  um  die  Beacüon 
der  Ventrikel  auf  den  Beiz  eines  Schliessungs-  und  Oeffnungsstromes 
gehandelt.  Ich  prflfte  nun  weiter  auch  die  Einwirkung  des  con- 
stant fliessenden,  also  ohne  Unterbrechung  oder  Crommutation 
einwirkenden  Stromes  und  fand  hier  die  überraschende  Thatsache, 
dass  durch  einen  starken  ununterbrochen  fliessenden  Strom,  wenn  der- 
selbe  atff  bestimmte  Punkte  der  Ventrikeloberfläehe  einwirkte,  eine  Be- 
schleunigung der  Schlagfolge  um  das  Zwei-  bis  Dreifache  des  Nor- 
malen eintrat,  welche  mit  dem  Oeffiien  der  Kette  prompt  in  die  nor- 
male Frequenz  umschlug.  Der  Bhythmus  der  raschen  Pulse  ist  ein 
verhältnissmässig  sehr  regelmässiger,  wie  die  nachstehenden  Gurven 
25  und  26  zeigen. 

Die  Reizstellen  erstrecken  sich  von  der  Atrioventricularfurcbe  ab- 
wärts 2  Cm.  auf  den  Ventrikel  hinab,  und  zwar  am  linken  Ven- 
trikel hinter  dem  Verticalaste  der  Coronaria  cord.,  am  rechten  on- 
mittelbar  vor  dem  N.  phreuicus  und  auf  demselben.  Die  Oegeod 
der  Verticalfurche  selbst  hinter  dem  Pbrenicus  ist  viel  weniger  ge- 
eignet das  Phänomen  hervorzurufen,  allein  immerhin  noch  ein  ge- 
nügender Reizpunkt  für  den  beregten  Zweck. 

Geht  man  Über  das  2  Cm.-Gebiet  nach  abwärts  hinaus  oder  am 
rechten  Ventrikel  zu  weit  nach  yom,  so  erlischt  die  beschleunigende 
Wirkung  des  galvanischen  Stromes  sofort. 

Höchst  wahrscheinlich  findet  bei  dieser  Versuchsanordnung  eise 
anhaltende  Reizung  der  Ganglien  statt,  und  die  letzteren  reagiren  auf 
den  Reiz  mit  dem  ihnen  zukommenden  Erregungsausdruck:  Besebleu- 
nigung  der  Herzthätigkeit  in  regelmässigem  Rhythmus. 

Für  diese  Annahme  spricht  auch  meine  Beobachtung,  dass  naeh 
mehrfach  wiederholten  Versuchen  sich  die  Erregbarkeit  dieser  Centra 
durch  den  galvanischen  Strom  so  gesteigert  zeigte,  dass  nunmehr 
schon  eine  sechs-  bis  achtfach  schwächere  Stromstärke  (LX,  600  WE*) 
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genügte,  nm  das  Ph&nomen  zur  £lnch«nuDp  zu  bringen.    Dies  war 

jedoch  immer  erat  nach  Iftngerer  Dauer  der  ReiavBrauotae  der  Fall. 

Dau  nicht  die  Beuerung  der  LeitungaTerh&itnisse  io  der  Haut, 

wie  sie  dareb  die  länger  dauernde  Einwirkung  des  conetanteD  Strome« 
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(Tenndge  der  actiren  Cntishyperämie,  der  Durohfenohtung  und  Auf- 
lockerung dw  Epidermis)  gesetzt  werden,  die  Ursache  der  geeteiger- 
ten  Reaction  der  Oanglienregion  auf  relativ  schwache  3tr8tne  war, 
<lu  bewies  der  Umstand ,  dass  in  dem  Stadium  boeh  geiteigertor 
Erregbarkeit  der  Oanglieu  dag  Ph&nomen  der  rb;tbmtBObeo  Herz- 
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beschleuniguDg  selbst  mit  schwachen  Strömen  auch  van  der  Gegend 
des  linken  Vorhofes  aus  oder  gar  von  der  Spitze  des  Unken  Ventrikels 
aus  hervorgerufen  werden  konnte^  also  von  Hautstellen  aus,  welche  der 
directen  Wirkung  des  Stromes  nicht  ausgesetzt  gewesen  waren  und 
von  denen  aus  anfangs  das  Phänomen  selbst  bei  Anwendung  stftrt 
ster  Ströme  nicht  hervorgerufen  werden  konnte. 

Im  Einklang  mit  den  Erscheinungen,  welche  Bowditch<)ünd 
Eronecker^)  am  Froschherzen  beobachteten,  befindet  sich  femer 
eine  Beobachtung,  welche  ich  bei  dieser  Versuchsanordnung  sowohl 
als  bei  den  übrigen  Beizversuchen  machte,  nämlich:  der  Reizeffeet 
d.  h.  die  Hersmuskelcontraction^  wo  eine  solche  überhaupt  eintrat, 
erschien  immer  gleich  stark,  mochte  sie  nun  durch  ganz  schwache 
oder  durch  stärkere  Ströme  erzielt  sein.  „Minimale  Beize  sind  zu- 
gleich maximale^  (Krön  eck  er). 

Ob  bei  diesen  Beizeffecten  auch  die  directe  Erregung  der  Herz- 
muskelsubstanz eine  Bolle  mitgespielt  hat,  kann  hier  nicht  ent- 
schieden  werden.  Jedenfalls  haben  wir  es  vorwiegend  mit  Reisung 
von  Nervensubstanz  zu  thun:  das  beweisst  die  scharf  umschriebene 
Localisirung  der  Beizstellen  auf  die  Begion  der  Ganglien  und  die 
Promptheit  des  Beize£fectes  ^). 

Bemerken  muss  ich  noch,  was  schon  die  vergleichende  Betrach- 
tung der  Curven  25  und  26  ergibt,  dass  die  Beizregion  am  rechten 
Ventrikel  nicht  mit  der  Exactheit  auf  den  galvanischen  Beiz  reagirte 
als  die  linksseitige  Granglienregion. 

Verlangsamung  des  normalen  Bhsrthmns  der  Herzcontractionan 

durch  den  galvanischen  Strom. 

Nachdem  v.  Basch^)  für  das  Froschherz  nachgewiesen  hat, 
dass  die  Erhaltung  einer  niederen  Pulsfrequenz  durch  einzelne 
distante  Beize  grössere  Stromstärken  erfordert  als  die  Erhaltung  einer 
mindestens  eben  so  grossen  Pulsfrequenz  durch  rasch  auf  einander 
folgende  Beize,  war  ich  von  vornherein  darauf  gefasst,  fOr  die  Re- 
ducirung  der  normalen  Frequenz  auf  eine  subnormale  einer  erheblich 


1)  üeber  die  Eigenthümlichkeit  der  Beizbarkeit,  welche  die  Moskelfssem  da 
Herzens  zeigen  (Arbeiten  aus  der  physiol.  Anstalt  zu  Leipzig  1871). 

2)  Das  charakteristische  Merknöal  der  Herzmoskelbewegang.    Beitrage  lor 
Anatomie  and  Physiologie.    Festgabe  fOr  G.  Ludwig  1874.  S.  173. 

3)  Yergl.  Aubert,  Innervation  des  Herzens  in  Hermann*s  Handbuch  dar 
Physiologie.  IV,  I  S.  370. 

4)  1.  c.  S.  53. 
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gTäaseren  StrominteaBität  zu  bedQrfen  als  fQr  die  Steigerung  der  Fre- 
qaens  Ober  das  Normale.  Diese  Erwartung  bat  sich  dann  auch 
Tollkommen  beat&tigt.  Die  nachBteheDde  Curre  Fig.  27  repraaentirt 
das  Resultat  eines  unserer  Versuche,  die  Frequena  der  Hencontrac- 
tjonen  von  SS  ia  der  Minute  auf  60  zu  redueiren. 

Wir  sehen,  dass  der  an- 
gestrebte Zweck  im  Orossea 
and  Ganzen  erreicht  wird, 
dass  aber  dazu  eine  höbe 
Stromst&rke  erforderlich  ist, 
ond  dass  es  trotzdem  dabei 
niebt  ohne  Unregelmässigkeit 
der  Herzarbeit  abgebt.  Ein- 
mal erfolgt  auf  einen  galvani- 
Bchen  Keiz  nach  der  ersten 
starken  Contraction  noch  eine 
iweite  schwaobe,  ein  anderes 
Hai  Bobieben  sich  Contractio- 
Den  mit  oormalem  Rhythmus 
inzwischen  ein.  Nie  gelang  ^ 
es  mir  bei  einer  Reitfolge  von  '^ 
Bubnormaler  Frequenz  auch  .|: 
mit  den  etArksten  Strömen  ^ 
Corren  von  der  Regelmftssig- 
keit  zu  erzielen,  wie  wir  sie 
bd  Beizongen  mit  einer  das 
Normale  ttbersteigeuden  Fre- 
quenz erlangten. 

Noob  nnregelmOsBiger  fiel 
die  Corre  der  Herzcontraction 
aus  bei  dem  Versuche,  die 
Frequenz  auf  50  in  der  Minute 
lu  redaciren  (vergl.  Fig.  28). 

Wir  sehen  hier  nar  ein- 
zelne Wellen  von  der  erstreb- 
ten L&nge  und  zwischen  ihnen 
theils  Wellen  von  der  vorher- 
gegsngenen  Frequenz  (86  in  der  Minute),  tbeils  solche  von  ganz  an- 
regelmässiger  Form  ond  Grösse.  Diese  Beobachtung  wiederholte  sich 
bei  jedem  weiteren  Versuch  derselben  Art. 

Wir  kßnnen  hiernach  wohl  die  Thatsache  als  festgestellt  an- 
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Beben,  dass  man  durch  ttarken  gahanüchen  Rei»  mitteltt  Wechtd- 
ttr&me  die  Frequenz  der  HerxcuntracHonen  bu  xu  einevi  gewitten 
Grade  unter  das  Normale  reduciren  kaan,  datt  aber  die  to  ersi^ 
Cunte  selbst  bei  der  Antuendung  der  itärktten  Ströme  nicht  regtAwmng 
SU  gestalten  ist. 

OftlTBJuiatioii  dei  Heneni  durch  dia  Brnitwuid  ohne  BertUmmf 
dei  HersoBi. 
Die  ana  meiaei)  Veranchen  aicb  ergebende  Tbatsaobe,  iaa  der 
galranisabe  Strom  bei  genügender  Stärke  am  menscblicben  Henen 
nicbt  nur  die  Schlag^folge  findem,  Bondem  aucb  dem  jeweiligen  Er 
regbarkeitBSuatande  der  Oanglien  einen  erheblicben  Zuwacfas  reiMbaf- 
fea  kann,  legte  den  Gedanken  an  eine  tfaerapentische  Verwerthong 
des  galraniBchen  Beisee  in  Zuständen  von  BerascbwSebe  etc.  nahe. 
Sollte  dieser  Erfolg  überbanpt  ala  möglich  erscheinen,  BO  mnsste  ror- 
her  festgeatellt  werden,  dasa  der  Strom  aucb  dann  noch  eine  geDB- 
gende  Reizwirkung  entfalten  kftnne,  wenn  er  nicht  direet  auf  dai 
Ben,  fondem  nur  auf  die  BrnBtwand  gleitet  werde.  Die  ErhSrtnD^ 
dieser  Prämisse  gelang  nun  bei  Catbarina  Seiafin  Tollst&ndig.  Beide 
Pole  mit  ziemlieh  grossen  Platten  versehen,  wurden  auf  die  Bnut- 
wand,  and  zwar  der  eine  auf  die  Brustwirbelaftule,  der  andere  auf 
das  Stemam  gestellt,  nnd  nun  ein  Strom  von  höchster  IntensitSt  mit 

nnmimiitalinndn   ainiriAiätot        Ilia   TinnliBtalianilA  Cnroa  ISaat  fliup  dar 


nad  WlrWUnl*.    Biglia  dei  GiIt.  Vai  J,  Uundigsag  b«[  ].     '/,  der  uttil.  Ortm. 

Die  Carve  Usst  die  Beeinflussiing  der  Schlagfolge  dareh  den 
wechselnden  Reiz  deutlich  erkennen,  allein  die  Ztiebnnng  ist  ua- 
regelmllssiger  aasgefallen ,  ^Is  nach  der  durch  die  Inspeetion  und 
Palpation  festgestellten  Regelmfissigkmt  der  kBnstlichen  Her^contn^ 
tionen  erwartet  werden  musste.  Der  Grund  hiervon  lag  lediglieb  in 
der  Scbmenhaftigkeit  der  Folstelleti  an  der  ftneswen  Baut,  beton- 
ders  auf  dem  Sternum,  wodurch  die  Kranke  reranlasst  wnrde,  die 
Bespinition  zeitweise  zn  sistiren,  Bewegungen  cn  machen  n.  >.  ff* 
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Hierdarch  wurde  natürlich  die  Carvenaufnatame  sehr  beeintrfichtigti 
während  das  Auge  sowohl  als  die  zufQhlende  Hand  eine  fast  yoU- 
kommen  den  Rhythmus  des  Stromwechsels  wiedergebende  Contrao- 
tionsbeschleunigung  wahrnahm. 

Durch  diesen  Versuch  an  der  Serafin  wird  nun  allerdings  noch 
nicht  bewiesen,  dass  der  Strom  auch  bei  ganz  geschlossenem  Thorax 
zam  Herzen  in  genügender  Beizstftrke  gelange,  denn  bei  der  Serafin 
war  den  Stromschleifen  eine  weite  Pforte  zum  Herzen  offen.  Es 
erhob  sich  demnach  die  weitere  Frage,  ob  es  auch  bei  völlig  ge- 
flchlossenem  Thorax  des  lebenden  Menschen  möglich  sei|  galvanische 
Reizeffecte  am  Herzen  nachzuweisen. 

Es  wurden  deshalb  eine  Reihe  von  Versuchen  an  Patienten  mit 
den  yerschiedensten  Affectionen  des  Herzens  und  anderer  Organe  ange- 
stellt. Bei  denselben  wurde  ebenfalls  der  eine  Pol  auf  das  Stemum, 
der  andere  auf  die  Wirbelsäule  in  der  Höhe  des  Herzens  postirt  und 
nun  Wechselströme  von  hoher  Intensität  (LX,  3000—4000  WE)  durch- 
geleitet, während  die  Pulse  der  Radialis  mittelst  Marey's  Sphyg- 
mographe  ä  transmission  auf  die  Kymographiontrommel  aufgezeichnet 
wurden.  Es  ergab  sich  auch  aus  diesen  Versuchen  mit  Sicherheit 
Folgendes:  Idan  kann  durch  die  unverletzte  Brustwand  des  lebenden 
Menschen  Stramschleifen  von  genügender  Reizstärke  at^f  das  Herz 
leiten  und  durch  dieselben  an  dem  Rhythmus  und  der  Energie  der 
jeweiligen  Herzcantractianen  Modißcationen  hervorzurufen^ 

Weitere  Mittheilungen  Über  diesen  Gegenstand,  namentlich  Aber 
die  Frage,  in  wieweit  man  auf  das  Herz  auf  diesem  Wege  einen 
therapeutischen  Einfluss  üben  kann,  behalte  ich  einer  späteren  Ef- 
örteruDg  vor. 


X. 

Beitrag  zur  Pathologie  des  quergestreiften  Muskels. 

Von 

Dr.  Hermann  von  Mülbaoher 

aus  BTünuTMt. 

(Hierzu  Tafel  lY.) 
AuB  dem  med.-klinischen  Institute  zu  München. 

In  einer  grossen  Beihe  von  acuten  und  chronischen  Erkran- 
kungen des  Organismus,  welche  gewöhnlich  mit  mehr  oder  weniger 
hohem  Fieber  verbunden  sind,  werden  klinisch  von  Seite  des  Hob- 
kelsystems  gewisse  Symptome  wahrgenommen,  welche  bei  den  ver- 
schiedenen Erkrankungen  zwar  in  ungldchem  Qrade,  bei  allen  aber 
in  derselben  Qualit&t  auftreten.  Sie  bestehen  bei  chronischen  Krank- 
heiten in  einer  nach  erfolgtem  Fettschwunde  in  mehr  oder  weniger 
auffallender  Weise  hervortretenden  Volumsabnahme  der  Muskeln, 
welche  wir  mit  dem  Namen  der  Abmagerung  oder  Atrophie  bezeich- 
nen und  welche  Hand  in  Hand  geht  mit  einer  Abnahme  ihrer  Lei- 
stungsfähigkeit, mit  subjectiven  Symptomen  des  Schwftehege^fQhls, 
der  raschen  ErmOdung,  nicht  selten  des  Schmerzes ;  bei  acuten  Krank- 
heiten erreichen  jene  objectiven  Symptome  gewöhnlich  geringere 
Orade  und  herrschen  mehr  die  subjectiven  vor.  Die  Untersuchung 
solcher  Muskeln  hat  ergeben,  dass  dieselben  der  Sitz  gewisser  patho- 
logischer Veränderungen  sind,  welche  entweder  entzflndlichen  oder 
degenerativen  Charakter  an  sich  tragen  und  in  letzter  Instanz  anf 
Ernährungsstörungen  zurückgeführt  werden  müssen,  deren  Ursache 
in  dem  Krankheitsprocess  zu  suchen  ist  Diese  Veränderungen  sind 
uns  namentlich  für  die  Infectionskrankheiten  und  für  die  Lungen- 
phthise  durch  zahlreiche  Untersuchungen  genauer  bekannt  geworden 
und  werden  allgemein  als  Ursache  der  beobachteten  klinischen  & 
scheinungen  angesehen. 

Wir  steUten  uns  die  Aufgabe,  dieses  Verhältniss  zwischen  den 
Krankheitserscheinungen,  namentlich  denen  der  Atrophie,  und  den 
pathologisch-anatomischen  Veränderungen  des  quergestreifttti  Muskels 
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aoeh  bei  anderen  Erkrankungen  zu  studiren,  und  beabsiehtigten  zu- 
gleich zu  untersuehen,  in  welcher  zeitlichen  Beziehung  die  Muskel- 
yerftnderung  zu  Veränderungen  an  den  BlutgefftBsen  stehen,  von  denen 
wir  annahmen ,  dass  gie  bei  allgemeinen  EmfthrungBStömngen  des 
Organismus  gleichfalls  betheiligt  "Seien.  Die  zu  diesem  Zwecke  von 
uns  an  einer  Reihe  von  Leichen  voigenommenen  Untersuchungen 
ergaben  nun,  was  den  ersten  Theil  der  Frage  betrifft,  dass  wir  es 
bei  vielen  Erkrankungen,  welche  Muskelatrophie  und  verminderte 
Leistungsfähigkeit  der  Muskeln  im  Oefolge  haben,  mit  wohl  ausge- 
sprochenen pathologisch-anatomischen  Veränderungen  im  Muskelge- 
webe zu  thun  haben,  deren  Bedeutung  in  klinischer  Hinsicht  kaum 
weniger  ins  Gewicht  fallen  kann  als  die  übrigen,  durch  die  Krank- 
heit bedingten'  Organveränderungen.  Wir  fanden  solche  Veribide- 
roDgen  namentlich  in  langwierigen  Erankheitsproeessen,  wie  Lungen- 
phthise,  Krebskachexie,  chronischen  Herz-  und  Nierenleiden;  sie 
betrafen,  wie  sich  aus  der  folgenden  Darstellung  ergeben  wird,  alle 
Theile  des  quergestreiften  Muskels;  einige  derselben  sind,  soviel  aus 
der  zu  Gebote  stehenden  Literatur  ersehen  werden  kann,  bis  jetzt 
nur  wenig  gewürdigt  worden  und  dürfte  daher  ihre  eingehendere 
Behandlung  nicht  ohne  Interesse  sein.  Der  zweite  Theil  der  ge- 
stellten Aufgabe  blieb  resultatlos,  insofern  es  nicht  ge>lang,  die  vor- 
ausgesetzten Veränderungen  an  den  Blutgefässen  und  die  zeitliche 
Beziehung  derselben  zu  den  Veränderungen  an  den  Muskeln  nach- 
zuweisen, doch  konnten  bereits  bekannte  Gefässveränderungen  con- 
Btatirt  werden.  Wir  hoffen  Gelegenheit  zu  finden  der  Lösung  dieser 
Frage  späterhin  näher  zu  treten. 

Die  Besultate  der  Untersuchung  wurden  an  einem  Materiale  von 
30  Fällen  gewonnen,  welche  im  Laufe  des  Wintersemesters  1880/81 
zur  klinischen  Beobachtung  und  zur  Section  kamen.  Die  Erankheits- 
processe,  welche  zum  Tode  geführt  hatten,  waren  sowohl  acuter  als 
chronischer  Art.  Unter  den  ersteren  sind  zu  nennen:  je  1  Fall  von 
Tuberoulosa  miliaris  univers.;  Pericarditis;  Endocar- 
ditis  ulcerosa  cum  embolia  consec.  art  pro  fossa  Sylvii;  Pneu- 
monia  cronposa  o.  atherom.  aortae  et  Nephritis  interstit  ineip«; 
Pneumonia  croup.  et  Leptomeningitis  fibrino-purul. 
cerebrospinal.  ac  diff.;  Febris  puerperalis  cum  endocard. 
nlcer.  infect.;  Meningitis  basilaris  tubercuL  cum  tabe  mesar. 

Die  chronischen  Processe  waren:  4  Fälle  von  einfacher  und 
4  Fftlle  von  mit  anderen  chronischen  oder  acuten  Leiden  complicirter 
Lungenphthise  (Carcinoma  ventr.,  Tuberculosa  miliaris,  Pneumo* 
pyoperitonitis  post  necros.  oss.  pub.);  je  1  Fall  von  GyatopapiN 
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loma  OYarii  cum  peritonit  diff.  aeat  (Laparotomie);  Myodege- 
neratio  cordis  e.  thrombos.  art  bagil.,  Cirrhosis  hepatit  cam 
atheromat  univers.;  Endocarditis  fibrinosa  eom  stonos.  tiIt. 
mitraliB;  Nephritis  interBtitialis  and  je  2  Fälle  yon  Carci- 
noma daodeni  und  Careinomu  ventricali. 

AoMierdem  sind  noeh  4  FftUe  Ton  Combastio  ansaffthren,  bei 
welchen  die  Section  ausser  den  dorch  das  Trauma  gesetzten  ketnerlei 
pathologisohe  Veränderungen  in  den  Organen  naehweisen  konnte, 
welche  somit  als  normal  betrachtet  werden  durften  0.  Endlich  war 
Gelegenheit  geboten,  die  Musculatur  eines  2  Jahre  alten  Ampnta- 
tionsstumpfes  und  jene  einer  ganzen  Obereztremitftt  zu  aDte^ 
eucheni  welche  in  Folge  einer  Schussverletzung  des  Nenrus  radialis 
zum  grSssten  Theile  der  Atrophie  anheimgefallen  war. 

Die  zur  Untersuchung  verwendeten  Muskeln  waren: 

Hals  undRumpf:  M.  stemo-cleido  mastoideus;  M.  stemohyoi- 
deus;  M.  pectoralis  major  et  minor;  M.  serratus  antic  major;  M.  reetu 
et  transversus  abdom.;  M.  psoas  major. 

Obere  Extremität:  M.  biceps,  brachialis  internus  et  tricepe; 
M.  Pronator  teres,  supinator  longus,  palmaris  longusy  flezor  ctrpi 
radialis  et  ulnaris;  M.  adductor  poUicis  brevis,  opponens  et  flexor 
pollicis  longus. 

Untere  Extremität:  M.  rectus  femoris,  adductor  msgooe, 
sartorius^  gracilis;  M.  gemellus  surae,  tibialis  anticus,  peroneus  longoa 
et  plantaris. 

Was  die  bei  der  Untersuchung  befolgte  Methode  anbelangt ,  bo 
ist  mitzutheilen,  dass  die  Muskeln  unmittelbar  nach  der  Section  der 
Leiche  entnommen  und  aus  den  makroskopisch  am  meisten  verän- 
dort  scheinenden  Stellen  derselben  sofort  eine  grössere  Anzahl  von 
Zupfpräparaten  in  0;5procent  Chlornatriumlösung  beigestellt  wurden. 
Behufs  Anfertigung  von  Längs-  und  Querschnitten  wurde  nach  einer 
grösseren  Reihe  vergleichender  Versuche  mit  den  verschiedenen  Ab- 
lieben Härtungsmethoden  das  Trockoungsverfahren  als  am  rasehesto 
zum  Ziele  führend  adoptirt  und  ausschliesslich  angewendet  Die  sob 
dem  bis  zur  gehörigen  Gonsistenz  bei  gewöhnlicher  Zimmerteraperttor 
von  12<^R.  eingetrockneten  Muskel  hergestellten  Schnitte  wurden 
kurze  Zeit  in  destillirtem  Wasser  aufgeweicht,  in  Hämatoxylin  gefirbt 
und  zum  Zwecke  der  weiteren  Untersuchung  in  Glycerin  ein| 


Es  handelte  sich  am  eine  Verbrennung  zweiten  Grades,  welche  mehr  als  swei 
Drittel  der  K6rperoberfl&che  betroffen  und  ca.  4—5  Standen  nachher  forn  Tode 
geführt  hatte. 
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Controlachnitte  von  in  HttUer'scher  Flttsrigkeit  und  Alkohol  gehär- 
teten Prilparaten  ergaben  bei  Vergleichang  mit  den  enteren  keine 
Unterschiede,  weder  was  die  OröasenverhftltnisBe,  noch  was  die  übri- 
gen histiologiachen  Details  anbelangt;  die  Messungen  der  PrimitiT- 
bflndel,  welche  sowohl  an  frischen  Zapfpräparaten  als  auch  an  Längs- 
and  Querschnitten  von  getrockneten  und  gehärteten  Muskeln  vorge- 
nommen wurden,  Hessen  bei  ein  und  demselben  dergestalt  behandelten 
Muskel  nur  höchst  geringfOgige  Differenzen  wahrnehmen,  so  dass  die 
genannten  Methoden  als  gleichwerthig  betrachtet  werdmi  konnten« 

Fflr  das  makroskopische  Verhalten  der  Muskeln  gilt  im 
Allgemeinen  der  Satz,  dass  es  um  so  mehr  von  dem  normalen  Aus- 
sehen abweicht,  je  intensiver  und  je  ausgebreiteter  die  Veränderun- 
gen sind,  welche  im  Muskelgewebe  auf  mikroskopischem  Wege  naeh- 
gewiesen  werden  können.  Atrophie,  fettige  Degeneration^  waehsartige 
ZerklQftung  der  Primitivbttndel,  interstitielle  Fett-  und  Bindegewebs- 
vooherung  oder  Eiteransammlung  kennzeichnen  sich  gewöhnlich  schon 
bei  oberflächlicher  Besichtigung  durch  Abnahme  des  Volumens,  mehr 
^er  weniger  deutliche  Abschwächung  der  normalen  rothen  Farbe 
oder  gänzliche  Umwandlung  derselben  ins  Gelbliche,  Röthliche, 
Weissliche,  durch  Trockenheit,  Brtichigkeit  oder  einen  gewissen  Grad 
von  Weichheit  und  Schlaffheit 

Es  gibt  aber  auch  histiologisch  ziemlich  hochgradig  veränderte 
MndLoln,  welche  makroskopisch  von  dem  normalen  Aussehen  nur 
wenig  abweichen.  Diese  Verhältnisse  machten  sich  in  den  nnter- 
snehten  Fällen  ebenfalls  bemerklich.  Die  Muskeln  der  an  langwie- 
rigen Erankheitsprocessen  zu  Grunde  gegangenen  Individuen  trugen 
den  Charakter  der  Emährungs-  und  Functionsstörungen,  welchen  sie 
im  Leben  ausgesetzt  waren,  deutlich  zur  Schau:  bei  den  verschie- 
denen Fällen  von  einfacher,  sowie  mit  anderen  Leiden  complicirter 
Lnngenphthise,  bei  den  dyskrasischen  Processen  von  Magen-  und 
Darmcarcinom,  den  chronischen  Erkrankungen  des  Herzens  und  des 
Oefässsystems,  bei  dem  "Falle  von  Morbus  Brightii  chronicus  konnte 
aas  dem  verminderten  Volum,  der  blassrothen  oder  gelblichen  Farbe, 
aas  der  Troekenheit  und  Blutleere  der  Musculatur  mit  siemlvoher 
Sicherheit  auf  bedeutende  Alterationen  in  dem  feineren  Baue  dieses 
Gewebes  geschlossen  werden. 

Mit  weniger  Sicherheit  war  die  Diagnose  bei  den  acut  verlau- 
fenen Fällen  zu  stallen.  Hier  kamen  ausser  den  durefa  die  Krank- 
heit an  den  Muskeln  etwa  hervorgerufenen  Veränderungen  noch  die 
übrigen  individuellen  Verhältnisse  zur  Berücksichtigung:  der  allge- 
meine Ernährungszustand,  insoweit  er  von  den  zmn  Tode  führenden 
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Processen  nnberflhrt  geblieben  war,  die  Eörperoonstitation,  Alten- 
und  QescblecbtBnnterecbiede.  Im  Allgemeinen  Uast  sieb  bier  aagen, 
das8  bei  den  wenigen  znr  Beobaohtang  gekommenen  ganz  acuten 
Filllen  von  Pneumonia  croapoea  nnd  Pericarditis  nnd  bei  den  mehr 
Bubaont  verlanfenen  von  Endocarditis  nlceroea  nnd  Meningitis  basUaris 
tubercnlosa  makroskopisch  keine  auffallenden  Abweichnngen  von  der 
Norm  zn  erkennen  waren,  während  die  mikroskopische  Untersnchimg 
eine  Mitleidenschaft  der  Mnskeln  ausser  Frage  stellte.  Dagegen 
zeigten  die  Fftlle  von  Tubercnlosa  miliaris  univers.  und  Endocarditis 
ulcerosa  infect.  post  puerp.,  der  erstere  eine  rothbraune,  trockene, 
im  Volum  reichlich  verminderte,  der  letztere  eine  blassrothe,  sehr 
anämische  Eörpehnusculatur,  welche  sich  dann  auch  bei  der  naeh- 
herigen  mikroskopischen  Prüfung  als  beträchtlich  verändert  erwies. 
Bei  den  4  Fällen  von  Combustio  hatte  die  ungemein  kräftig  ent- 
wickelte Musculatur  eine  dunkelrothbraune  Farbe  nnd  ein  mattes, 
trockenes  Aussehen,  war  aber  in  ihrer  histiologischen  Zusanunen- 
setzung  nur  stellenweise  und  wenig  verändert  Dass  die  Muskeln 
des  Amputationsstumpfes  und  der  atrophirten  Oberextremität  ein  den 
mikroskopischen  Veränderungen  entsprechendes  makroskopisches  Ans- 
sehen  darboten,  braucht  wohl  nicht  näher  hervorgehoben  zu  werden. 

•ie  kistlelegischea  Verandeniagem  im  lukeigewebe  waren  im  All- 
gemeinen zweierlei  Art:  Veränderungen  an  den  Muskelpri- 
mitivbttndeln  und  Veränderungen  im  Zwischengewebe 
derselben  und  an  den  Oefässen.  Der  ersteren  wollen  wir  nnr 
kurz  erwähnen,  da  sie  von  bereits  Bekanntem  nicht  abweichen. 

Die  trflbe  Schwellung  (parenchymatöse  Degeneration)  fand 
sich  als  selbständig  auftretende  Veränderung  der  contractilen  Sub- 
stanz in  keinem  der  angefflhrten  Fälle  vor.  In  Begleitung  von  mis- 
siger Fetteinlagerung  wurde  sie  jedoch  in  den  acuten  Fällen  von 
Tubercnlosa  miliaris,  Pericarditis,  Endocarditis  ulce- 
rosa, Pneumonia  crouposa  und  Febris  puerperalis,  dann 
in  den  chronischen  von  Nephritis  interstitialis  und  Endo- 
carditis fibrinosa  cum  stenosi  valvulae  mitralis  beobachteL  In 
den  Muskeln  der  5  ersteren  Fälle  war  sie  ttber  eine  grössere  Anzahl 
von  Primitivbttndeln  verbreitet  als  die  fettige  Entartung,  in  jenen 
der  zwei  chronischen  Fälle  hielten  sich  beide  Entartungen  ungetthr 
das  Gleichgewicht. 

Eine  der  trflben  Schwellung  ganz  ähnlicho  Veränderung  kam 
stellenweise  in  einigen  Muskeln  der  4  an  Verbrennung  zu  Oninde 
gegangenen  Individuen  vor.  Sie  bestand  in  Trübung  des  Sarko- 
lemmainhaltes, Auftreten  von  äusserst  feinen,  staubartigen,  in  Essig- 
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a&ore  löalicben  Moleofllen  innerhalb  der  contractilen  Substanz  bei 
Tollkommen  wohl  erhaltener  Qaerstreifnng  derselben,  in  einer  aaf- 
fallenden  Verbreiterung  der  solchergestalt  verftnderten  Primitiybttndel 
and  hatte  nur  die  oberflAchlich  gelegenen  Partien  derjenigen  Muskeln 
ergriffen  I  welehe  sieh  direct  unter  den  verbrani^^n  Hautstellen  be- 
fanden (M.  pectoralis  major,  rectus  abdominisi  bieeps  brachii);  in  den 
tieferen  Theilen  dieser  Muskeln  waren  die  Primitivbflndel  vollkom- 
men normal,  ebenso  unyer&ndert  zeigten  sie  sich  auch  in  allen  weiter 
von  der  Eörperoberflftohe  entfernt  gelegenen  Muskeln. 

Die  fettige  Degeneration  der  contractilen  Substanz  ist  als 
die  bei  Weitem  häufigste  Verftnderung  der  untersuchten  Muskeln  an- 
zoftlhren.  Sie  fand  sich  mit  Ausnahme  der  CombustiofftUe  in  grös- 
serer oder  geringerer  Ex-  und  Intensität  bei  allen  eingangs  erwähnten 
Fällen.  Die  geringsten  Orade  derselben  waren  bei  den  acuten  Fällen 
za  beobachten  und  bestanden  theils  in  unregelmässigem  Auftreten 
spärlicher  Fettkömchen  innerhalb  des  Sarkolemmaschlauches  in  Häuf- 
ehen und  um  die  Pole  der  Muskelkörperchen  herum,  theils  in  der 
bekannten  zierlichen,  perlschnurartigen,  zur  Längsaxe  der  Muskel- 
faser parallelen  Anordnung  der  Fettmolecttle ;  die  Querstreifung  war 
in  diesen  Fällen  noch  sichtbar.  In  den  chronischen  Fällen  traten 
vorgeschrittenere  Stadien  und  theilwdse  die  höchsten  Grade  der 
Degeneration  auf.  Die  Querstreifung  war  nur  noch  schwach  sichtbar, 
oft  yerschoben  oder  von  der  Menge  der  Fettkömchen  ganz  verdeckt 
In  letzterem  Falle  erschien  dann  der  Sarkolemmaschlauch  mit  einer 
Fettemulsion  angefüllt,  welche  stellenweise  von  einem  Stttcke  wenig 
veränderter,  noch  quergestreifter  contractiler  Substanz  unterbrochen 
wurde,  oder  es  hatten  bereits  Resorptionsvorgänge  stattgefunden  und 
präsentirten  sich  die  Sarkolemmaschläuche  zum  grossen  Theil  oder 
selbst  ganz  entleert  Diese  Degeneration  war  namentlich  in  den 
Leichen  der  Phthisiker  und  der  an  carcinomatöser  Dyskrasie  zu 
Grande  gegangenen  Individuen  stark  ausgeprägt  und  ziemlich  gleieh- 
mässig  ttber  alle  untersuchten  Muskeln  verbreitet;  ihre  höchsten  Grade 
fanden  sich  in  den  Muskelresten  des  Amputationsstumpfes  und  in  der 
Musculatur  der  atrophirten  Oberextremität 

Eine  dritte,  nur  in  wenigen  Fällen  auftretende,  aber  in  einigen 
derselben  auffallend  stark  ausgesprochene  Veränderung  war  die  Ein- 
lagerung von  Pigmentkörnchen  in  die  contractile  Substanz. 
In  je  einem  Falle  von  Tuberculosa  miliaris,  Carcinoma  ventriculi, 
Pneumonia  crouposa  cum  atheromat  aortae  und  im  Amputations* 
stampfe  fand  sich  dieselbe  gleichzeitig  mit  fettiger  Degeneration  in 
massigem  Grade.    Sehr  stark  ausgeprägt  and  .ttber  die  fettige  Ent- 
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artang  sowohl  intensiv  als  extensiv  vorherrsehend  erschien  sie  in 
einem  zweiten  Falle  von  Carcinoma  ventricnli  in  allen  untersnchten 
Muskeln  und  machte  hier  ganz  den  Eindruck  der  sog.  braunen 
Atrophie,  wie  sie  an  den  Muskelfasern  des  Herzens  bisher  oft 
beobachtet  und  beschrieben  wurde.  Die  meisten  Primitivbttndel  der 
entarteten  Muskeln  enthielten  neben  Fetttrdpfchen  eine  grosse  Anzahl 
gelbbrauner,  stark  glftnzender,  unregelmftssig  gelagerter  Kdmchen, 
welche  entweder  die  gewöhnliche  OrAsse  der  Fettkdmchen  hatten 
oder  dieselbe  etwas  überstiegen  und  an  jenen  Stellen,  wo  sie  beson- 
ders dicht  bei  einander  lagen,  der  contnictilen  Substanz  ein  brann- 
gefärbtes  Aussehen  ertheilten.  Stellenweise  lagen  diese  Pigmentköm- 
eben  auch  in  grösseren  oder  kleineren  Häufchen  beisammen  zwischen 
den  Muskelprimitivbttndeln ;  sie  umgaben  femer  die  Muskelkörper- 
eben  an  den  Polen  und  fanden  sich  nicht  selten  auch  in  deren  Proto- 
plasma. Fett-  und  Pigmentansammlung  hatte  die  Querstreifung  der 
betroffenen  Primitivbttndel  grösstentheils  unkenntlich  gemacht 

Die  sog.  wachsartige  Degeneration  war  eine  verhältniss- 
massig  seltene  Erscheinung,  da  sie  nur  in  wenigen  Fällen  und  bo 
diesen  nur  in  einzelnen  Muskeln  hin  und  wieder  angetroffen  wurde. 
Die  meisten  schollig  zerklüfteten  und  wachsartig  glänzenden  Fasern 
kamen  im  Amputationsstumpfe  und  in  den  Muskeln  der  atrophirten 
Oberextremität  vor,  ganz  vereinzelt  fanden  sie  sich  in  dem  Daomen- 
ballen  mnes  Nephritikers. 

WaldeyerO  sagt  in  seiner  Arbeit  Aber  die  Veränderungen  des 
Muskelgewebes  im  Typhus  und  bei  der  Entzttndung:  «es  gibt  fast 
keinen  Fall  von  körnigem  Aussehen  der  Muskelprimi- 
tivbttndel,  bei  dem  nicht  gleichzeitig  eine  Kernwuche- 
rung vorhanden  wäre."  Wenn  auch  dieser  Satz  spedell  anf 
ausgesprochen  entzttndliche  Veränderungen  des  Muskelgewebes  sieh 
bezieht,  so  kann  er  doch  mit  voller  Berechtigung  auch  fttr  die  hier 
mitgetheilten  Befunde  angewendet  werden,  da  sich  eine  Vermeh- 
rung der  zelligen  Elemente  der  Muskelprimitivbttndel 
in  allen  jenen  Fällen  vorfand ,  bei  welchen  parenchymatöse,  fettige 
und  Pigment-Degeneration  nachzuweisen  war.  Die  vermehrten  Mos- 
kelkörperchen  hatten  dabei  entweder  normale  Form  und  Grösse,  oder 
es  machten  sich  Theilungsvorgänge  an  ihnen  bemerklich,  öder  sie 
waren  in  ihren  Durchmessern  vermindert  und  lagen  in  Längsreihen 
dicht  aneinander  gedrängt  Die  Durchmesser  der  normal  anssehenden 
Gebilde  betrugen  fttr  die  Länge  0,006— 0|012  Mm.,  fttr  die  Breite 


1)  Tirchow's  Archi?.  XXXIV.  S.  473. 
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0,003—0,011  Mm.;  die  randlichen,  kleineren  beaaBsen  Orössen  von 
0,003 — 0,004  Mm.    Der  Inhalt  war  bei  mäSBigem  Degenerationsgrade 
der  Moskelfasem  durobBiehtig,  homogen,  bei  starker  Verfettung  der 
letzteren  jedoeb  nicht  selten  gleichfalls  mit  Fett-  und  Protelnkömchen 
angefUlt    In  einem  Falle  von  Sndocarditis  fibrinosa  cum  stenosi 
valTuIae  mitialis  zeigten  die  betrftehtlieb  vermehrten  and  geschwellten 
Moskelkörperchen  eigenthttmlich  defecte  Formen ,  welche  sich  als 
kreisförmige,  scharfgerandete  Ausschnitte  ihrer  Ränder  oder  als  krei»- 
rande  Löcher  in  dem  Zellprotoplasma  darstellten.    Oft  hatten  die 
Kdrpercben  nur  einen  solchen  Ausschnitt  an  einer  ihrer  Lftngsaeiten, 
oft  2—3  neben  einander  von  verschiedener  Grösse,  nicht  selten  waren 
die  Ausschnitte  an  beiden  Seiten  zugleich  vorhanden  oder  nur  an 
den  Polen  zu  sehen,  und  die  Löcher  im  Protoplasma  erreichten  eine 
Anzahl  von  zwei  bis  drei.   Je  nach  dem  Auftreten  solcher  Defecte  war 
die  Form  der  Muskelkörperchen  eine  mannigfach  wechselnde:  sie 
glichen  kleinen  Halbmonden,  wenn  sie  nur  unilaterale  grosse  Quer- 
Bcbnitte  hatten,  waren  bei  bilateralen  bisquitartig  geformt,  bei  zahl- 
reichen nebeneinander  liegenden  Ausschnitten  nahmen  sie  mehr  oder 
weniger  sternförmige  oder  zackige  Gestalten  an  und  bei  mehreren 
Löchern  im  Protoplasma  sahen  sie  wie  siebartig  durchbrochen  aus. 
Neben  diesen  in  so  auffallender  Weise  veränderten  Muskelkörperchen 
&nden  sich  dann  Gebilde  vor,  welche  darauf  hinzuweisen  schienen, 
dasB  man  es  hier  mit  einem  Untergangsphftnomen  der  Muskelkörper- 
chen zu  thnn  habe:  nnregelmftssig  gestaltete,  kleine,  glänzende  Kör- 
perchen,  von  denen  manche  noch  Theile  eines  kreisförmigen  Quer^ 
Schnittes  an  ihrer  Peripherie,  andere  gezackte  Ränder  besassen  und 
welche  wie  Bruchstücke  von  Moskelkörpercben  aussahen,  besonders 
dort,  wo  sie  in  grösserer  Anzahl  zu  finden  waren.    Die  übrigen  Ver- 
änderungen im  Muskelgewebe  liessen  in  diesem  Falle  nichts  beob- 
achten, was  von  den  Erscheinungen  bd  anderen  Fällen  abweichend 
gewesen  wäre  und  einen  Anhaltspunkt  fflr  die  Beurtheilung  dieser 
Veränderungen  an  den  Muskelkörperchen  hätte  geben  können;  sie 
bestanden  in  stark  fettiger  Degeneration  der  contractilen  Substanz 
mit  gänzlichem  Schwund  der  Querstreifung,  bedeutender  Atrophie  der 
Primitivbfindel  und  Vermehrung  des  Perimysium  internum  und  dea 
interstitiellen  Bindegewebes.   Wir  hatten  aber  Gelegenheit,  ganz  die 
nftmlicheo  Defecterscheinungen  an  den  Muskelkörperchen  mehrerer 
gesunder,  sowie  eines  Kaninchens  zu  beobachten,  dessen  eine  Hinter- 
extremität  durch  Anlegung  einer  10  stündigen  Ligatur  aus  dem  Ereia- 
laufe  ausgeschaltet  worden  war.    Da  die  Muskeln  dieser  Thiere  erst 
längere  Zeit  nach  dem  Tode  zur  Untersuchung  kamen,  so  ist  es  wohl 
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leicht  möglich,  dasB  die  Yeränderang  an  den  Hoskelkörperchen  eine 
Leichenerscheinang  war,  hervorgerufen  vielleicht  durchi  dnen  Auf- 
lösangBprocesB  derselben  in  dem  sauer  gewordenenen  Muskelplasma, 
denn  bei  ganz  frischen  Eaninchenmuskeln  konnte  nie  etwas  dieser 
Art  gesehen  werden.  Es  liegt  nahe,  diese  Annahme  auch  auf  unseren 
Fall  anzuwenden  und  die  Defectformen  fdr  Leichenerscheinungen  an- 
zusehen; daraus  entstünde  aber  die  Frage,  warum  man  solche  Lei- 
chenerscheinungen nicht  öfter  zu  beobachten  Gelegenheit  hat  In  der 
zu  Gebote  stehenden  Literatur  konnten  wir  nirgends  eine  Erwähnung 
fthnlicher  Erscheinungen  an  den  Muskelkörperchen  auffinden  und  die 
in  den  Arbeiten  von  Heidelberg i)  und  Erbkam^)  beschriebenen 
Formen  des  Unterganges  der  Muskelkörperchen  nach  l&ngeren  Cir- 
onlationsunterbrechungen  haben  mit  den  hier  mitgetheilten  Befunden 
wenig  Aehnlichkeit ;  sie  fanden  sich  neben  den  letzteren  in  den  Mus- 
kein  des  EaninchenSi  bei  dem  eine  solche  Oirculationsunterbrechung 
verursacht  worden  war,  ebenfalls  und  konnten  ganz  scharf  von  ihnen 
getrennt  werden. 

Zur  Feststellung  der  Grössenverhältnisse  der  Muskelfasern 
wurden  in  jedem  einzelnen  Falle  Messungen  der  Primitivbflndel  vor- 
genommen. Die  Vergleichung  der  dabei  erhaltenen  Zahlen  mit  den* 
jenigen,  welche  für  die  Durchmesser  normaler  Primitivbflndel  bekannt 
sind;  ergab  die  fttr  die  Auffassung  und  Erklärung  der  in  Bede  stehen- 
den Veränderungen  nicht  unwichtige  Thatsache,  dass  flberall,  wo 
fettige  und  Pigmentdegeneration  zu  constatiren  war,  die  Durchmesser 
der  entarteten  Primitivbflndel,  sowie  der  meisten  nicht  sichtlich  ver- 
änderten eines  und  desselben  Muskels  unter  das  normale  Maass 
herabgesunken  waren.  Im  Allgemeinen  lässt  sich  der  Satz  aufstellen, 
dass  Ex-  und  Intensität  der  Degeneration  in  einem  geraden  VerhSlt- 
niss  zur  Abnahme  der  Faserdicke  stehend  gefunden  wurde.  In  fol- 
gender Znsammenstellung  geben  wir  die  Mittelwerthe  ans  einer  grossen 
Beihe  von  Einzelmessungen  und  setzen  neben  die  einzelnen  Zahlen 
zur  Vergleichung  die  von  FränkeP)  angegebenen  Normalmaasse, 
sowie  einige  von  nnk  selbst  an  unveränderten  Primitivbflndeln  der 
Fälle  von  Gombustio  gewonnene  Durchmesser,  welche  von  den  F ran- 
ke rschen  nur  um  ein  Geringes  abweichen.  Die  Durchscbnittsmaasse 
waren  fflr  die  Muskelfasern  an: 


1)  Zur  Pathol.  der  quei^gestreiften  Muskeln.   Arch.  f.  exp.  Path.  YIII.  S.  ^Zh. 

2)  Beiträge  zur  Kenntniss  der  Degeneration  und  Regeneration  von  qnofe- 
streifter  Musculatur.    Yirchow's  Archiv.  LXXIX.  S.  49. 

3)  üeber  die  Yer&nderungen  der  quergestreiften  Muskeln  bei  Phth&ikenL 
Ebenda.  LXXym.  S.  380. 
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( ränkel  Mittel  Fränkel  Min.    Fr&nkel 

T  C.  0,OfiS)       0,025  (0,04  C.  0,04)  0,009  (0,02  C.  0,02) 

0,03    (0,06)  0,016  (0,03) 

'  M  0,02     (0,04)  0,012  (0,02) 

■  •)!        0,02    (0,03  C.  0,05)  0,010  (0,02  C.  0,03) 

0,03     (0,06  C.  0,05)  0,015  (0,04  C.  0,027) 

0.025  (C.  0,05)  0,016  (C.  0,024) 

",*>:i  —  0,012  — 

<     (0,05-0,06)  0.021  (0,03) 

üe  trUbe  Schwellung  erkennen 
nach  dem  Grade  dieser  Ver- 
i'ibreitert;  ebenso  zeigten 
nitivbündel  aus  den  Mus- 
Durchmesser. 
-.( h,  dass  wir  die  an  der 
luL  i&teii  angeführten  Fälle  beob- 
'.tcjeiiigen  einzureihen  haben,  welche 
.  Ansicbten  als  das  Resultat  von  Ern&hrungs- 
I  werden,  die  durch  das  Allgemeinleiden  hervor- 
>i  unter  dem  Namen  der  regressiven  Gewebsmetamor- 
üuunt  sind.    Ftlr  die  chronischen  Fälle  von  einfacher  und 
icirter  Lungenphthise,  von  Magen-  und  Darmcarcinom ,  Herz- 
li  Nierenerkrankungen  sind  diese  allgemeinen  Störungen  der  Er- 
nährungen eine  directe  Folge  der  Störungen  in  der  Respiration  und 
Circulation  oder  finden  ihre  Begrtlndung  in  dem  dyskrasischen  Zu- 
stande, welcher  durch  das  locale  Leiden  im  ganzen  Organismus  her- 
vorgerufen wurde  und  wohl  zum  grössten  Theile  auf  Rechnung  der 
gestörten  Magen-  und  Darmfunction  zu  setzen  ist.    Dass  es  sich  in 
diesen  Fällen  um  einen  nekrotischen  Process  in  der  Musculatur  han- 
delt, welcher  zum  Untergange  ihrer  einzelnen  Elemente  ftlhrt,  dafür 
ist  der  sprechendste  Beweis  die  durch  Messungen  festgestellte  bedeu- 
tende Volumsverminderung  an  den  Muskelfasern,  welche  mit  den 
regressiven  Veränderungen   an  der  contractilen  Substanz  Hand   in 
Hand  geht.    Ein  weiterer  Beweis  hiefttr  wird  sich  in  den  noch  mit- 
zQtbeilenden  Veränderungen  finden,  welche  die  übrigen  Gewebsbe- 
standtheile  der  Musculatur  erfahren  hatten. 

Die  Veränderungen  am  Amputationsstumpfe  und  an  den  Muskeln 
der  nach  Nervenverletzung  atrophirten  Oberextremität  sind  uns  unter 
dem  Kamen  der  Untbätigkeitsatrophie  (Atrophie  nach  Nervenverletz- 
ung) bekannt.  —  In  den  acuten  Fällen  dagegen  ist  der  Ausdruck  der 
Ernährungsstörungen  ein  geringerer,  wir  sehen  hier  als  vorherrschende 
Veränderung  die  trübe  Schwellung  auftreten,  neben  welcher  nur  spär- 
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leieht  möglich,  dass  die  Veränderung  an  den  Muskelkörperchen  eine 
Leichenersoheinung  war,  hervorgerufen  vielleicht  durch  einen  Auf- 
löBungsprocess  derselben  in  dem  sauer  gewordenenen  Muskelplasma, 
denn  bei  ganz  frischen  Eaninchenmuskeln  konnte  nie  etwas  dieser 
Art  gesehen  werden.  Es  liegt  nahe,  diese  Annahme  auch  auf  unseren 
Fall  anzuwenden  und  die  Defectformen  ffir  Leichenerscheinungen  an- 
zusehen ;  daraus  entstünde  aber  die  Frage ,  warum  man  solche  Lei- 
chenerscheinungen nicht  öfter  zu  beobachten  Gelegenheit  hat  In  der 
zu  Gebote  stehenden  Literatur  konnten  wir  nirgends  eine  Erw&hnnng 
ähnlicher  Erscheinungen  an  den  Huskelkörperchen  auffinden  und  die 
in  den  Arbeiten  von  Heidelberg i)  und  Erbkam ^)  beschriebenen 
Formen  des  Unterganges  der  Muskelkörperchen  nach  längeren  Cir- 
culationsunterbrechungen  haben  mit  den  hier  mitgetheilten  Befanden 
wenig  Aehnlichkeit;  sie  fanden  sich  neben  den  letzteren  in  den  Mus- 
keln des  EaninchenSi  bei  dem  eine  solche  Circulationsunterbrechung 
verursacht  worden  war,  ebenfalls  und  konnten  ganz  scharf  von  ihnen 
getrennt  werden. 

Zur  Feststellung  der  Grössenverhältnisse  der  Muskelfasern 
wurden  in  jedem  einzelnen  Falle  Messungen  der  Primitivbttndel  vor- 
genommen. Die  Vergleichung  der  dabei  erhaltenen  Zahlen  mit  den- 
jenigen,  welche  fttr  die  Durchmesser  normaler  Primitivbflndel  bekannt 
sind;  ergab  die  für  die  Auffassung  und  Erklärung  der  in  Bede  stehen- 
den Veränderungen  nicht  unwichtige  ThatsachCi  dass  flberall,  wo 
fettige  und  Pigmentdegeneration  zu  constatiren  war,  die  Durchmesser 
der  entarteten  Primitivbttndel,  sowie  der  meisten  nicht  sichtlich  ver- 
änderten eines  und  desselben  Muskels  unter  das  normale  Maass 
herabgesunken  waren.  Im  Allgemeinen  lässt  sich  der  Satz  aufstellen, 
dass  Ex-  und  Intensität  der  Degeneration  in  einem  geraden  Verhält* 
niss  zur  Abnahme  der  Faserdicke  stehend  gefunden  wurde.  In  fol« 
gender  Zusammenstellung  geben  wir  die  Mittelwerthe  aus  einer  grossen 
Beihe  von  Einzelmessungen  und  setzen  neben  die  einzelnen  Zahlen 
zur  Vergleichung  die  von  FränkeP)  angegebenen  Normalmaasse, 
sowie  einige  von  vjA  selbst  an  unveränderten  Primitivbttndeln  der 
Fälle  von  Combustio  gewonnene  Durchmesser,  welche  von  den  F ran- 
ke l'schen  nur  um  ein  Geringes  abweichen.  Die  Durchschnittsmaasse 
waren  fttr  die  Muskelfasern  an: 


1)  Zur  Pathol.  der  quergestreiften  Muskeln.   Arch.  f.  exp.  Path.  YDI.  S.  335. 

2)  Beiträge  zur  Eenntniss  der  Degeneration  und  Regeneration  von  queige- 
streifter  Musculatür.    Yirchow's  Archiv.  LXXIX.  S.  49. 

3)  üeber  die  Veränderungen  der  quergesti'eiften  Muskeln  bei  PhthfeikenL 
Ebenda.  LXXym.  S.  380. 


Beitrag  zur  Pathologie  des  quergestreiften  MuskelM.  313 

Max.     Fr&nVel  Mittel  Fränkel  MLd.    Fr&nkel 

Oberarm    .  .  .  0,046  (0,07  C.  O.Of.S)  0,025  (0,04  C.  0,04)  0,009  (0,02  C.  0,02) 

Vorderarm  .  .  0,072  (1,0)  0,03  (0,06)  0,016  (0,03) 

Hals 0,048  (0,07 -0,0S)  0,02  (0,04)  0,012  (0,02) 

Brust 0,054  (0,07  C.  0,066)  0,02  (0,03  C.  0,05)  0,010  (0,02  C.  0,03) 

Baoch 0,058  (0,1     C.  0,095)  0,03  (0,06  C.  0,05)  0,015  (0,04  C.  0,027) 

Hüfte  (Psoas).  0,041  (C.  0,094)  0,025  (C.  0,05)  0,016  (C.  0,024) 

Oberschenkel.  0,060  —  0,03  —  0,012  — 

Unterschenkel  0,052  (0,12)  0,03  (0,05—0,06)  0.021  (0,03) 

DiejenigeD  Muskelfasern,  welche  die  trttbe  Sebwellung  erkennen 
liesaen,  waren  in  ihren  Durchmessern  je  nach  dem  Grade  dieser  Ver- 
äaderung  entweder  normal  oder  etwas  verbreitert;  ebenso  zeigten 
aach  die  getrübten  und  feinstaubigen  PrimitivbClndel  aus  den  Mus- 
keln der  Combustiofälle  etwas  vergrösserte  Durchmesser. 

Aus  den  mitgetheilten  Befunden  ergibt  sich,  dass  wir  die  an  der 
contractilen  Substanz  der  Muskeln  der  meisten  angeführten  Fälle  beob- 
achteten Veränderungen  unter  diejenigen  einzureihen  haben,  welche 
nach  den  heute  geltenden  Ansichten  als  das  Resultat  von  Ernährungs- 
störungen betrachtet  werden,  die  durch  das  Allgemeinleiden  hervor- 
gerufen worden  unter  dem  Namen  der  regressiven  Oewebsmetamor- 
phosen  bekannt  sind.  Für  die  chronischen  Fälle  von  einfacher  und 
complicirter  Lungenphthise,  von  Magen-  und  Darmcarcinom ,  Herz- 
und  Nierenerkrankungen  sind  diese  allgemeinen  Störungen  der  Er- 
nährungen eine  directe  Folge  der  Störungen  in  der  Respiration  und 
Circulation  oder  finden  ihre  Begründung  in  dem  dyskrasischen  Zu- 
stande, welcher  durch  das  locale  Leiden  im  ganzen  Organismus  her- 
vorgerufen wurde  und  wohl  zum  grössten  Theile  auf  Rechnung  der 
gestörten  Magen-  und  Darmfunction  zu  setzen  ist.  Dass  es  sich  in 
diesen  Fällen  um  einen  nekrotischen  Process  in  der  Musculatur  han- 
delt, welcher  zum  Untergange  ihrer  einzelnen  Elemente  führt,  dafür 
ist  der  sprechendste  Beweis  die  durch  Messungen  festgestellte  bedeu- 
tende Volumsverminderung  an  den  Muskelfasern,  welche  mit  den 
regressiven  Veränderungen  an  der  contractilen  Substanz  Hand  in 
Hand  geht.  Ein  weiterer  Beweis  hiefür  wird  sich  in  den  noch  mit- 
zutheilenden  Veränderungen  finden,  welche  die  übrigen  Gewebsbe- 
standtheile  der  Musculatur  erfahren  hatten. 

Die  Veränderungen  am  Amputationsstumpfe  und  an  den  Muskeln 
der  nach  Nervenverletzung  atrophirten  Oberextremität  sind  uns  unter 
dem  Namen  der  Unthätigkeitsatrophie  (Atrophie  nach  Nervenverletz- 
ung)  bekannt.  —  In  den  acuten  Fällen  dagegen  ist  der  Ausdruck  der 
Ernährungsstörungen  ein  geringerer,  wir  sehen  hier  als  vorherrschende 
Veränderung  die  trübe  Schwellung  auftreten,  neben  welcher  nur  spar- 
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leicht  möglich,  dass  die  Veränderung  an  den  MoskelkörpercheD  eine 
Leichenerscheinung  war,  hervorgerufen  vielleicht  durch  einen  Aof- 
lösungsprocess  derselben  in  dem  sauer  gewordenenen  Muskelplasma, 
denn  bei  ganz  frischen  Eaninchenmuskeln  konnte  nie  etwas  dieser 
Art  gesehen  werden.  Es  liegt  nahe,  diese  Annahme  auch  auf  unseren 
Fall  anzuwenden  und  die  Defectformen  ffir  Leichenerscbeinungen  an- 
zusehen ;  daraus  entstände  aber  die  Frage ,  warum  man  solche  Lei- 
chenerscheinungen nicht  öfter  zu  beobachten  Gelegenheit  hat  In  der 
zu  Gebote  stehenden  Literatur  konnten  wir  nirgends  eine  Erwähnung 
ähnlicher  Erscheinungen  an  den  Muskelkörperchen  auffinden  und  die 
in  den  Arbeiten  von  Heidelberg i)  und  Erbkam^)  beschriebenen 
Formen  des  Unterganges  der  Muskelkörperchen  nach  längeren  Cir- 
culationsunterbrechungen  haben  mit  den  hier  mitgetheilten  Befanden 
wenig  Aehnlichkeit ;  sie  fanden  sich  neben  den  letzteren  in  den  Mus- 
keln des  KaninchenSi  bei  dem  eine  solche  Girculationsunterbrechnng 
verursacht  worden  war,  ebenfalls  und  konnten  ganz  scharf  von  ihnen 
getrennt  werden. 

Zur  Feststdlung  der  Grössenverhältnisse  der  Muskelfasern 
wurden  in  jedem  einzelnen  Falle  Messungen  der  Primitivbflndel  vor- 
genommen. Die  Vergleichung  der  dabei  erhaltenen  Zahlen  mit  den- 
jenigen, welche  fttr  die  Durchmesser  normaler  Primitivbündel  bekannt 
sind;  ergab  die  fttr  die  Auffassung  und  Erklärung  der  in  Rede  stehen- 
den Veränderungen  nicht  unwichtige  Thatsache,  dass  überall,  wo 
fettige  und  Pigmentdegeneration  zu  constatiren  war,  die  Durchmesser 
der  entarteten  Primitivbttndel,  sowie  der  meisten  nicht  sichtlich  ver- 
änderten eines  und  desselben  Muskels  unter  das  normale  Maass 
herabgesunken  waren.  Im  Allgemeinen  lässt  sich  der  Satz  aufstellen, 
dass  Ex-  und  Intensität  der  Degeneration  in  einem  geraden  Verhftlt- 
niss  zur  Abnahme  der  Faserdicke  stehend  gefunden  wurde.  In  fol- 
gender Zusammenstellung  geben  wir  die  Mittelwerthe  aus  einer  grossen 
Reihe  von  Einzelmessungen  und  setzen  neben  die  einzelnen  Zahlen 
zur  Vergleichung  die  von  FränkeP)  angegebenen  Nonnalmaaase, 
sowie  einige  von  vmk  selbst  an  unveränderten  Primitivbündeln  der 
Fälle  von  Oombustio  gewonnene  Durchmesser,  welche  von  den  F ran- 
ke rschen  nur  um  ein  Geringes  abweichen.  Die  Durohschnittsmaasse 
waren  ffir  die  Muskelfasern  an: 


1)  Zur  Pathol.  der  quergestreiften  Muskeln.   Arch.  f.  ezp.  Path.  YIIL  S.  335. 

2)  Beiträge  zur  Eenntuiss  der  Degeneration  und  Regeneration  von  querge- 
streifter Musculatur.    Yirchow's  Archiv.  LXXDC.  S.  49. 

3)  üeber  die  Veränderungen  der  quergestreiften  Muskeln  bei  Phtbbiken. 
Ebenda.  LXXVIII.  8.  380. 


Beitrag  zur  Pathologie  des  quergestreiften  MuskelH.  313 

H«x.     Fr&ttkel  Miti«!  Fränkel  Min.    Fr&nkel 

Oberarm    .  .  .  0,046  (0,07  C.  0,OGS)  0,025  (0,04  C.  0,04)  0,009  (0,02  C.  0,02) 

Vorderann  .  .  0,072  (1,0)  0,03  (0,06)  0,016  (0,03) 

Hals 0,048  (0,07-0,0S)  0,02  (0,04)  0,012  (0,02) 

Brust 0,054  (0,07  C.  0,066)  0,02  (0,03  C.  0,05)  0,010  (0,02  C.  0,03) 

Baach 0,058  (0,1     C.  0,095)  0,03  (0,06  C.  0,05)  0,015  (0,04  C.  0,027) 

Hüfte  (Psoas).  0,041  (C.  0,094)  0,025  (C.  0,05)  0,016  (C.  0,024) 

Oberschenkel.  0,060  —  0,03  —  0,012  — 

Unterschenkel  0,052  (0,12)  0,03  (0,05-0,06)  0.021  (0,03) 

Diejenigen  Muskelfaserni  welche  die  trübe  Schwellung  erkennen 
liessen,  waren  in  ihren  Durchmessern  je  nach  dem  Grade  dieser  Ver- 
änderung entweder  normal  oder  etwas  verbreitert;  ebenso  zeigten 
aacb  die  getrabten  und  feinstaubigen  PrimitivbQndel  aus  den  Mus- 
keln der  CombustiofäUe  etwas  vergrösserte  Durchmesser. 

Aus  den  mitgetheilten  Befunden  ergibt  sich,  dass  wir  die  an  der 
contractilen  Substanz  der  Muskeln  der  meisten  angeführten  Fälle  beob- 
achteten Veränderungen  unter  diejenigen  einzureihen  haben,  welche 
nach  den  heute  geltenden  Ansichten  als  das  Resultat  von  Ernährungs- 
BtöniDgen  betrachtet  werden,  die  durch  das  Allgemeinleiden  hervor- 
gerafen  worden  unter  dem  Kamen  der  regressiven  Gewebsmetamor- 
pbosen  bekannt  sind.  FOr  die  chronischen  Fälle  von  einfacher  und 
cemplicirter  Lungenphthise,  von  Magen-  und  Darmcarcinom ,  Herz- 
und  Nierenerkrankungen  sind  diese  allgemeinen  Störungen  der  Er- 
nährungen eine  directe  Folge  der  Störungen  in  der  Respiration  und 
Circulation  oder  finden  ihre  Begründung  in  dem  dyskrasischen  Zu- 
stande, welcher  durch  das  locale  Leiden  im  ganzen  Organismus  her- 
vorgerufen wurde  und  wohl  zum  grössten  Theile  auf  Rechnung  der 
gestörten  Magen-  und  Darmfunction  zu  setzen  ist.  Dass  es  sich  in 
diesen  Fällen  um  einen  nekrotischen  Process  in  der  Musculatur  han- 
delt, welcher  zum  Untergange  ihrer  einzelnen  Elemente  führt,  dafür 
ist  der  sprechendste  Beweis  die  durch  Messungen  festgestellte  bedeu- 
tende Volumsverminderung  an  den  Muskelfasern,  welche  mit  den 
regressiven  Veränderungen  an  der  contractilen  Substanz  Hand  in 
Hand  geht.  Ein  weiterer  Beweis  hiefür  wird  sich  in  den  noch  mit- 
zutbeilenden  Veränderungen  finden,  welche  die  übrigen  Gewebsbe- 
Btandtheile  der  Musculatur  erfahren  hatten. 

Die  Veränderungen  am  Amputationsstumpfe  und  an  den  Muskeln 
der  nach  Kervenverletzung  atrophirten  Oberextremität  sind  uns  unter 
dem  Kamen  der  Unthätigkeitsatrophie  (Atrophie  nach  Nervenverletz- 
ung) bekannt.  —  In  den  acuten  Fällen  dagegen  ist  der  Ausdruck  der 
Ernährungsstörungen  ein  geringerer,  wir  sehen  hier  als  vorherrschende 
Veränderung  die  trübe  Schwellung  auftreten,  neben  welcher  nur  spär- 
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leicht  mdgliehy  dass  die  Veränderung  an  den  MuBkelkfirperchen  eine 
Leichenerscheinung  war,  herrorgerufen  vielleieht  durch  einen  Auf- 
löBungBprocesB  derselben  in  dem  sauer  gewordenenen  Muskelplasma, 
denn  bei  ganz  frischen  Eaninchenmuskeln  konnte  nie  etwas  dieser 
Art  gesehen  werden.  Es  liegt  nahe,  diese  Annahme  auch  auf  unseren 
Fall  anzuwenden  und  die  Defectformen  ftir  Leichenerscheinungen  an- 
zusehen ;  daraus  entstünde  aber  die  Frage ,  warum  man  solche  Lei- 
chenerscheinungen nicht  öfter  zu  beobachten  Gelegenheit  hat  In  der 
zu  Gebote  stehenden  Literatur  konnten  wir  nirgends  eine  Erwähnung 
ähnlicher  Erscheinungen  an  den  Muskelkörperchen  auffinden  und  die 
in  den  Arbeiten  von  Heidelberg i)  und  Erbkam ^)  beschriebenen 
Formen  des  Unterganges  der  Muskelkörperchen  nach  längeren  Cir- 
cnlationsunterbrechungen  haben  mit  den  hier  mitgetheilten  Befunden 
wenig  Aehnlichkeit ;  sie  fanden  sich  neben  den  letzteren  in  den  Mus* 
kein  des  Kaninchens,  bei  dem  eine  solche  Oirculationsunterbrechung 
verursacht  worden  war,  ebenfalls  und  konnten  ganz  scharf  von  ihnen 
getrennt  werden. 

Zur  Feststellung  der  Grössenverhältnisse  der  Muskelfasern 
wurden  in  jedem  einzelnen  Falle  Messungen  der  Primitivbttndel  vor- 
genommen. Die  Vergleichung  der  dabei  erhaltenen  Zahlen  mit  den- 
jenigen, welche  fttr  die  Durchmesser  normaler  Primitivbttndel  bekannt 
sind;  ergab  die  fttr  die  Auffassung  und  Erklärung  der  in  Bede  stehen- 
den Veränderungen  nicht  unwichtige  Thatsache,  dass  ttberall,  wo 
fettige  und  Pigmentdegeneration  zu  constatiren  war,  die  Durchmesser 
der  entarteten  Primitivbttndel,  sowie  der  meisten  nicht  sichtlieh  ver- 
änderten eines  und  desselben  Muskels  unter  das  normale  Maass 
herabgesunken  waren.  Im  Allgemeinen  lässt  sich  der  Satz  au&telien, 
dass  Ex-  und  Intensität  der  Degeneration  in  einem  geraden  Verhfilt- 
niss  zur  Abnahme  der  Faserdicke  stehend  gefunden  wurde.  In  fol- 
gender Zusammenstellung  geben  wir  die  Mittelwerthe  aus  einer  grossen 
Reihe  von  Einzelmessungen  und  setzen  neben  die  einzelnen  Zahlen 
zur  Vergleichung  die  von  FränkeP)  angegebenen  Normahnaasse, 
sowie  einige  von  un^  selbst  an  unveränderten  Primitivbttndeln  der 
Fälle  von  Oombustio  gewonnene  Durchmesser,  welche  von  den  Fran- 
ke 1  'sehen  nur  um  ein  Geringes  abweichen.  Die  Durchschnittsmaasse 
waren  fttr  die  Muskelfasern  an: 


1)  Zur  Fathol.  der  quergestreiften  Muskeln.   Arch.  f.  ezp.  Path.  VIII.  S.  335. 

2)  Beiträge  zur  Kenntniss  der  Degeneration  und  Regeneration  von  quagt- 
streifter  Musculatur.    Yirchow's  Archi?.  LXXIX.  S.  49. 

3)  üeber  die  Veränderungen  der  quergestreiften  Muskeln  bei  Phthidken. 
Ebenda.  LXXVm.  S.  380. 


Beitrag  zur  Pathologie  des  quergestreiften  MuskelM.  313 

Mftx.     Fr&nkel  Mittel  Frinkel  Min.    Frinkel 

Oberarm    .  .  .  0,046  (0,07  C.  0,008)  0,025  (0,04  C.  0,04)  0,009  (0,02  C.  0,02) 

Vorderarm  .  .  0,072  (1,0)  0,03    (0,06)  0,016  (0,03) 

Hals 0,048  (0,07-0,0S)  0,02    (0,04)  0,012  (0,02) 

Brust 0,054  (0,07  C.  0,066)  0,02    (0,03  C.  0,05)  0,010  (0,02  C.  0,03) 

Bauch 0,058  (0,1     C.  0,095)  0,03    (0,06  C.  0,05)  0,015  (0,04  C.  0,027) 

Hüfte  (Psoas) .  0,041  (C.  0,094)  0,025  (C.  0,05)  0,016  (C.  0,024) 

Oberschenkel.  0,060  —  0,03  —  0,012  — 

Unterschenkel  0,052  (0,12)  0,03    (0,05-0,06)  0.021  (0,03) 

Diejenigeo  Muskelfasern,  welche  die  trübe  Schwellung  erkennen 
liesBen,  waren  in  ihren  Durchmessern  je  nach  dem  Grade  dieser  Ver- 
ADdening  entweder  normal  oder  etwas  yerbreitert;  ebenso  zeigten 
aach  die  getrübten  und  feinstaubigen  Primitivbündel  aus  den  Mus- 
keln der  Combustiofälle  etwas  vergrösserte  Durchmesser. 

Aus  den  mitgetheilten  Befunden  ergibt  sich,  dass  wir  die  an  der 
contraetilen  Substanz  der  Muskeln  der  meisten  angeführten  Fälle  beob- 
achteten Veränderungen  unter  diejenigen  einzureihen  haben,  welche 
nach  den  heute  geltenden  Ansichten  als  das  Resultat  von  Ernährungs- 
BtöruDgen  betrachtet  werden,  die  durch  das  Allgemeinleiden  hervor- 
gerufen worden  unter  dem  Kamen  der  regressiven  Oewebsmetamor- 
phosen  bekannt  sind.  Für  die  chronischen  Fälle  von  einfacher  und 
complicirter  Lungenphthise ,  von  Magen-  und  Darmcarcinom,  Herz- 
und  Nierenerkrankungen  sind  diese  allgemeinen  Störungen  der  Er- 
nährungen eine  directe  Folge  der  Störungen  in  der  Respiration  und 
Girculation  oder  finden  ihre  Begründung  in  dem  dyskrasischen  Zu- 
stande,  welcher  durch  das  locale  Leiden  im  ganzen  Organismus  her- 
vorgerufen wurde  und  wohl  zum  grössten  Theile  auf  Rechnung  der 
gestörten  Magen-  und  Darmfunction  zu  setzen  ist.  Dass  es  sich  in 
diesen  Fällen  um  einen  nekrotischen  Process  in  der  Musculatur  han- 
delt, welcher  zum  Untergange  ihrer  einzelnen  Elemente  führt,  dafür 
ist  der  sprechendste  Beweis  die  durch  Messungen  festgestellte  bedeu- 
tende Volumsverminderung  an  den  Muskelfasern ,  welche  mit  den 
regressiven  Veränderungen  an  der  contraetilen  Substanz  Hand  in 
Hand  geht.  Ein  weiterer  Beweis  hiefür  wird  sich  in  den  noch  mit- 
zutheilenden  Veränderungen  finden,  welche  die  übrigen  Gewebsbe- 
Btandtheile  der  Musculatur  erfahren  hatten. 

Die  Veränderungen  am  Amputationsstumpfe  und  an  den  Muskeln 
der  nach  Nervenverletzung  atrophirten  Oberextremität  sind  uns  unter 
dem  Namen  der  Unthätigkeitsatrophie  (Atrophie  nach  Nervenverletz- 
nng)  bekannt.  —  In  den  acuten  Fällen  dagegen  ist  der  Ausdruck  der 
Ernährungsstörungen  ein  geringerer,  wir  sehen  hier  als  vorherrschende 
Veränderung  die  trübe  Schwellung  auftreten,  neben  welcher  nur  spär- 
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leicht  möglich,  dass  die  Veränderung  an  den  Hagkelkörperchen  eine 
Leichenerscheinung  war,  hervorgerufen  vielleicht  durch  einen  Aof- 
löBungsprocess  derselben  in  dem  sauer  gewordenenen  Muskelplasma, 
denn  bei  ganz  frischen  Eaninchenmuskeln  konnte  nie  etwas  dieser 
Art  gesehen  werden.  Es  liegt  nahe,  diese  Annahme  auch  auf  unseren 
Fall  anzuwenden  und  die  Defectformen  für  Leichenerscheinungen  an- 
zusehen ;  daraus  entstünde  aber  die  Frage ,  warum  man  solche  Lei- 
chenerscheinungen nicht  öfter  zu  beobachten  Gelegenheit  hat  In  der 
zu  Gebote  stehenden  Literatur  konnten  wir  nirgends  eine  Erwähnung 
ähnlicher  Erscheinungen  an  den  Muskelkörperchen  auffinden  und  die 
in  den  Arbeiten  von  Heidelberg i)  und  Erbkam^)  beschriebenen 
Formen  des  Unterganges  der  Muskelkörperchen  nach  längeren  Gr- 
culationsunterbrechungen  haben  mit  den  hier  mitgetheilten  Befanden 
wenig  Aehnlichkeit ;  sie  fanden  sich  neben  den  letzteren  in  den  Hos- 
kein  des  Kaninchens,  bei  dem  eine  solche  Girculationsunterbrechong 
verursacht  worden  war,  ebenfalls  und  konnten  ganz  scharf  von  ihnen 
getrennt  werden. 

Zur  Feststellung  der  Grössenverhältnisse  der  Muskelfasern 
wurden  in  jedem  einzelnen  Falle  Messungen  der  Primitivbündel  vor- 
genommen. Die  Vergleichung  der  dabei  erhaltenen  Zahlen  mit  den- 
jenigen, welche  für  die  Durchmesser  normaler  Primitivbttndel  bekannt 
sind;  ergab  die  fttr  die  Auffassung  und  Erklärung  der  in  Bede  stehen- 
den Veränderungen  nicht  unwichtige  Thatsache,  dass  Überall,  wo 
fettige  und  Figmentdegeneration  zu  constatiren  war,  die  Durchmesser 
der  entarteten  Primitivbttndel,  sowie  der  meisten  nicht  sichtlich  ver- 
änderten eines  und  desselben  Muskels  unter  das  normale  Maas 8 
herabgesunken  waren.  Im  Allgemeinen  lässt  sich  der  Satz  aufstellen, 
dass  Ex-  und  Intensität  der  Degeneration  in  einem  geraden  Verhfilt- 
niss  zur  Abnahme  der  Faserdicke  stehend  gefunden  wurde.  In  fol- 
gender Zusammenstellung  geben  wir  die  Mittelwerthe  aus  einer  grossen 
Reihe  von  Einzelmessungen  und  setzen  neben  die  einzelnen  Zahlen 
zur  Vergleichung  die  von  FränkeP)  angegebenen  Normalmaasse, 
sowie  einige  von  uni^  selbst  an  unveränderten  Primitivbttndeln  der 
Fälle  von  Gombustio  gewonnene  Durchmesser,  welche  von  den  Frfin- 
k  e  1  'sehen  nur  um  ein  Geringes  abweichen.  Die  Durchschnittsmaasse 
waren  fflr  die  Muskelfasern  an: 


1)  Zur  Fathol.  der  quergestreiften  Muskeln.   Arch.  f.  ezp.  Path.  ym.  S.  335. 

2)  Beiträge  zur  Eenntniss  der  Degeneration  und  Regeneration  von  querge- 
streifter Musculatur.    Yirchow's  Archiv.  LXXIX.  S.  49. 

3)  üeber  die  Veränderungen  der  quergestreiften  Muskehi  bei  Phthhiken. 
Ebenda.  LXXYm.  S.  380. 
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Max.     Fr&nVel  Mittel  Fränkel  MiD.    Frftnkel 

Oberarm    .  .  .  0,046  (0,07  C.  0,OfiS)  0,025  (0,01  C.  0,04)  0,009  (0,02  C.  0,02) 

Vorderarm  .  .  0,072  (1,0)  0,03  (0,06)  0,016  (0,03) 

Hak 0,048  (0,07-0,0S)  0,02  (0,04)  0,012  (0,02) 

Brust 0,054  (0,07  C.  0,066)  0,02  (0,03  C.  0,05)  0,010  (0,02  C.  0,03) 

Baoch 0,05S  (0,1     C.  0,095)  0,03  (0,06  C.  0,05)  0,015  (0,04  C.  0,027) 

Hüfte  (Psoas) .  0,041  (C.  0,094)  0,025  (C.  0,05)  0,016  (C.  0,024) 

Oberschenkel.  0,060  —  0,03  —  0,012  — 

Unterschenkel  0,052  (0,12)  0,03  (0,05-0,06)  0.021  (0,03) 

Diejenigeo  Muskelfasern,  welche  die  trübe  Schwellung  erkennen 
Hessen,  waren  in  ihren  Durchmessern  je  nach  dem  Grade  dieser  Ver- 
äadening  entweder  normal  oder  etwas  Terbreitert;  ebenso  zeigten 
aacb  die  getrübten  und  feinstaubigen  Primitivbttndel  aus  den  Mus- 
keln der  Combustiofälle  etwas  vergrösserte  Durchmesser. 

Aus  den  mitgetheilten  Befunden  ergibt  sich,  dass  wir  die  an  der 
contractilen  Substanz  der  Muskeln  der  meisten  angeführten  Fälle  beob- 
achteten Veränderungen  unter  diejenigen  einzureihen  haben,  welche 
nach  den  heute  geltenden  Ansichten  als  das  Resultat  von  Emährungs- 
Störungen  betrachtet  werden,  die  durch  das  Allgemeinleiden  hervor- 
gerufen worden  unter  dem  Namen  der  regressiven  Gewebsmetamor- 
phosen  bekannt  sind.  Für  die  chronischen  Fälle  von  einfacher  und 
complicirter  Lungenphthise,  von  Magen-  und  Darmcarcinom ,  Herz- 
und  Nierenerkrankungen  sind  diese  allgemeinen  Störungen  der  Er- 
nährungen eine  directe  Folge  der  Störungen  in  der  Respiration  und 
Circulation  oder  finden  ihre  Begründung  in  dem  dyskrasischen  Zu- 
BtandOi  welcher  durch  das  locale  Leiden  im  ganzen  Organismus  her- 
vorgerufen wurde  und  wohl  zum  grössten  Theile  auf  Rechnung  der 
gestörten  Magen-  und  Darmfunction  zu  setzen  ist.  Dass  es  sich  in 
diesen  Fällen  um  einen  nekrotischen  Process  in  der  Musculatur  han- 
delt, welcher  zum  Untergange  ihrer  einzelnen  Elemente  führt,  dafür 
ist  der  sprechendste  Beweis  die  durch  Messungen  festgestellte  bedeu- 
tende Volumsverminderung  an  den  Muskelfasern,  welche  mit  den 
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regressiven  Veränderungen  an  der  contractilen  Substanz  Hand  in 
Hand  geht.  Ein  weiterer  Beweis  hiefUr  wird  sich  in  den  noch  mit- 
zutheilenden  Veränderungen  finden,  welche  die  übrigen  Gewebsbe- 
standtheile  der  Musculatur  erfahren  hatten. 

Die  Veränderungen  am  Amputationsstumpfe  und  an  den  Muskeln 
der  nach  Nervenverletzung  atrophirten  Oberextremität  sind  uns  unter 
dem  Namen  der  Unthätigkeitsatrophie  (Atrophie  nach  Nervenverletz- 
nng)  bekannt.  —  In  den  acuten  Fällen  dagegen  ist  der  Ausdruck  der 
Ernährungsstörungen  ein  geringerer,  wir  sehen  hier  als  vorherrschende 
Veränderung  die  trübe  Schwellung  auftreten,  neben  welcher  nur  spär- 
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art  der  umschnflrten  Bfindel  wirklich  aas  der  Wucherung  des  Peri- 
mysium internum  abgeleitet  werden  muss,  oder  ob  kleine  Gefässe  an 
diesem  Wucherungsprocesse  mehr  Antheil  haben,  liess  sich  aus  unseren 
nicht  injicirten  Präparaten  nicht  ersehen;  da  die  kleinen  OefSsse, 
sobald  ihnen  die  drei  Wandschichten  abgehen,  natürlicher  Weise  col- 
labiren  und  auf  Querschnitten  der  Beobachtung  sich  entziehen  mflsseo. 
Die  an  Längsschnitten  und  an  Zupfprftparaten  aufgefundene  Wuche- 
rung der  zelligen  Elemente  in  den  Capillaren  und  kleineren  Gefässen 
aber  lässt  vermuthen,  dass  sie  sich  nicht  ganz  passiv  zur  Entstehung 
der  umschnürenden  Bündel  verhalten  werden. 

Die  vollständig  umschnürten  Bündel  mit  deutlichen 
Muskelfaserquerschnitten  als  Inhalt  haben  eine  mehr  abgerundete, 
gewöhnlich  iängsovale  Form  mit  Ueberwiegen  ihres  Längsdurchmes- 
sers über  den  Querdurchmesser  nur  im  Mittel  0,042  Mm.,  seltener 
finden  sich  solche  von  vollständig  runder  Form,  häufiger  beträgt  die 
Differenz  zwischen  Länge  und  Breite  0,001 — 0,01  Mm.  Nur  zweimal 
fanden  sich  auffallende  Abweichungen  von  dieser  Gestalt,  welche 
darin  bestanden,  dass  die  Scheide  an  einem  Pole  des  langgestreckten 
Bündels  in  einen  soliden  0,015  Mm.  breiten  Sporen  oder  Zapfen  ans- 
lief,  welcher  in  der  Länge  0,13  Mm.  maass,  während  die  Gesammt- 
länge  des  umschnürten  Bündels  0,25  und  die  Differenz  zwischen 
Länge  und  Breite  desselben  0,13  Mm.  betrug.  Die  Grösse  lässt  sich 
bei  der  zweiten  Form  unserer  Gebilde  leichter  bestimmen  als  bei  der 
ersten,  weil  die  Scheide  gegen  die  Umgebung  vollkommen  scharf 
abgegrenzt  und  in  sich  selbst  geschlossen  ist.  Sie  berechnet  sich 
0,07  Mm.;  Maxima  als  extreme  Fälle  waren  Bündel  von  0,135  Mm. 
Grösse,  häufiger  vorkommende  Maxima  betrugen  0,024  Mm.  Die 
Scheide  ist  niemals  so  kemreich  wie  bei  den  unvollständig  umschnfir- 
ten  Bündeln,  oft  enthält  sie  nur  spärliche  oder  auch  gar  keine  Kerne, 
diese  sind  immer  zwischen  deutlichen  Bindegewebsfasern  eingebettet 
und  liegen  ziemlich  regelmässig,  mit  ihrem  Längsdurchmesser  parallel 
zu  den  Gontouren  der  Scheide,  in  gewissen  Abständen  von  einander 
entfernt.  Die  intensive  Färbung  der  Scheide  der  unvollständig  um- 
schnürten Bündel  in  Hämatoxylin  wird  hier  regelmässig  vermint, 
die  Kerne  allein  nehmen  den  Farbstoff  in  höherem  Grade  an,  wäh- 
rend die  Bindegewebsfaser  nur  schwach  tingirt  erscheint  Die  ab- 
getrennten Primitivbündel  werden  von  der  Scheide  nicht  immer  dicht 
umschlossen,  in  vielen  Fällen  sind  Räume  «wischen  ihnen  und  der 
letzteren  vorhanden,  die  entweder  leer  oder  mit  kemartigen  Elemen- 
ten theilweise  angefüllt  sind;  auch  berührt  die  äussere  Peripherie 
der  Scheide  die  Primitivbündel  des  Secundärbündels  nicht  mehr  so 
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genau  wie  bei  der  erstbeschriebenen  Form,  die  bolirung  der  abge- 
sehnflrten  Fasergnippe  ist  eine  vollBtändigere.    Als  Mittelzahl  für  die 
Dicke  der  Scheide  ergab  sich  aus  unseren  Messungen  0^009  Mm. 
(Maximum  0,024,  Minimum  0,0005) ;  doch  ist  gewöhnlich  diese  Dicke 
nicht  an  allen  Stellen  der  Scheide  gleich,  oft  finden  sich  Stellen, 
welche  nur  die  H&lfte  und  noch  weniger  messen  und  gleichzeitig 
kemreicher,  dunkler  gefärbt  sind  als  die  ttbrigen  Partien  —  man  hat 
den  Eindruck,  als  habe  an  solchen  Stellen  die  Scheide  sich  eben 
geschlossen.  —  Die  Primitivbttndel,  welche  den  Inhalt  der  vollständig 
umschnürten  Bttndel  bilden,  sind  immer  kleiner  als  diejenigen  der 
zugehörigen  Secundärbündel.    Oft  ist  die  Differenz  zwischen  beiden 
sehr  bedeutend,  oft  nur  gering,  das  namentlich  bei  jenen  Gebilden, 
deren  Scheide  noch  kernreich  und  an  einer  Stelle  dünn  ist.    Sehr 
oft  kommt  es  vor,  dass,  wie  Frank el  herrorhebt,  neben  mehreren 
auffallend  atrophirten  ein  bis  zwei  oder  mehr  ebenso  auffallend  grosse 
Mnskelfaserquerschnitte  liegen,  deren  Durchmesser  fast  doppelt  so 
gross  ist  als  jener  ihrer  Nachbarn ;  dieser  Befund  ist  jedoch  nicht  so 
allgemein  und  constant,  wie  er  sich  in  den  Präparaten  von  Fränkel 
darbot,  in  den  unsrigen  fanden  wir  ebenso  oft  alle  Faserquerschnitte 
eines  umsohnttrten  Bündels  gleich  oder  annähernd  gleich  gross.    Wir 
können  daher  diesem  Verhalten  der  umschlossenen  Primitivbttndel 
nicht  mehr  als  eine  zufällige  Bedeutung  zumessen  und  finden  eine 
Erklärung  dafttr  in  dem  ganz  gleichen  Verhalten  der  übrigen  Primi- 
tivbttndel des  Secundärbttndels,  an  welchen  sich  ebenfalls  die  mannig- 
fachsten Orössenunterschiede  wahrnehmen   lassen  (vergl.  Tafel  IV. 
Fig.  II  u.  III).    Diese  sind  aber  sicherlich  dadurch  bedingt,  dass  die 
Degenerationsvorgänge,  welche  zur  Atrophie  führen,  nicht  alle  Mus- 
kelfasern gleichzeitig  befallen  und  sie  gleich  rasch  zum  Untergange 
führen;  es  finden  sich  immer  einige  unter  ihnen,  die  dem  Processe 
länger  widerstehen  als  ihre  Nachbarn,  diese  behalten  dann  auch 
länger  ihre  normale  Grösse  bei,  während  die  anderen  in  ihrem  Durch- 
messer abnehmen,  und  dieser  Grössenunterschied  muss  folglich  auch 
dann  derselbe  bleiben,  wenn  die  Abschnttrung  einer  Fasergruppe 
stattfindet  und  die  abgeschnürten  Fasern  nun  weitere  Veränderungen 
erfahren.    Wesentlich  für  die  abgeschnürten  Primitivbttndel  ist,  dass 
sie  alle  kleiner  als  diejenigen  des  Secundärbttndels  und  kleiner  als 
jene  der  unvollständig  umschnürten  Bündel  sind.  Ihre  Grösse  schwankt 
zwischen  0,001  Mm.  als  Minimum  und  0,021  Mm.  als  Maximum;  am 
b&afigsten  finden  sich  Durchmesser  von  0,003,  0,006  und  0,009  Mm., 
dann  etwas  seltener  von  0;005,  0,12  und  0,15  Mm.  —  Zahlen  also, 
die  um  Vieles  kleiner  sind  als  jene,  welche  wir  oben  für  die  Durch- 
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messer  der  atrophirten  Muskelfasern  aufgestellt  haben ,  da  sie  mit 
ihrem  Maximum  eben  die  Mittelzahlen  der  letzteren  erreichen.  Gebilde, 
die  unter  0,001  Mm.  maassen,  konnten  in  ihrem  Charakter,  ob  Kern, 
ob  höchst  atrophirte  Muskelfaser,  nicht  mehr  mit  Genauigkeit  bestimmt 
werden,  —r  Die  Anzahl  der  in  einem  vollständig  umschnürten  Bündel 
vorkommenden  Muskelfasern  ist  im  Mittel  5,  Minimum  2,  in  einigen 
seltenen  Fällen  fanden  sich  Gruppen  von  8,  9,  12,  14  und  selbst  18 
PrimitivbUndeln.  —  Die  umschnürten  Primitivbündel  lagern  entweder 
noch  vollständig  dicht  aneinander  wie  bei  den  unvollständig  um- 
schnürten Bündeln  und  haben  dann  gewöhnlich  gleich  grosse  Durch- 
messer (vergl.  Taf.  IV.  Fig.  II  c),  oder  es  finden  sich  grössere  und 
kleinere  leere  oder  mit  den  schon  erwähnten  kernähnlichen  Gebilden 
ganz  oder  nur  theilweise  erfüllte  Räume  zwischen  ihnen,  wobei  dann 
die  Primitivbündel  verschieden  grosse  Durchmesser  aufweisen.  Das 
Auftreten  dieser  Zwischenräume  ist  ohne  Zweifel  durch  die  fortschrei- 
tende Atrophie  der  Muskelfasern  bedingt,  da  man  oft  umschnürte 
Bündel  sieht,  deren  Grösse  in  gar  keinem  Verhältniss  zu  der  Anzahl 
der  in  ihnen  enthaltenen  Primitivbündel  steht.  So  hatte  ein  voll- 
ständig umschnürtes  Bündel  mit  18  eng  sich  aneinander  schliessenden 
Primitivbündeln  als  Inhalt  eine  Länge  von  0,135  und  eine  Breite 
0,057  Mm.,  während  ein  anderes  mit  nur  6  weit  auseinander  liegen- 
den und  sehr  schmalen  Fasern  0,250  Mm.  lang  und  0,057  Mm.  breit 
war,  ein  drittes  aber,  9  Fasern  enthaltendes  0,260  und  0,011  Mm. 
maass.  Aus  diesem  Verhalten  ergibt  sich  schon  mit  ziemlicher  Ge- 
wissheit, dass  diese  theilweise  leeren  umschnürten  Bündel  ältere  Ge- 
bilde darstellen  müssen  als  jene  mit  dicht  aneinander  liegenden  Fa- 
sern, und  der  Schluss,  dass  die  vollständig  umschnürten  Bündel 
überhaupt  älter  sind  als  die  unvollständig  umschnürten,  scheint  uns 
nach  den  bisherigen  Ausführungen  berechtigt  zu  sein.  —  Ein  einziges 
Mal  konnten  wir  ein  umschnürtes  Bündel  beobachten,  welches  neben 
vier  Muskelfasern  zwei  kleine  umschnürte  Bündel  enthielt;  es  hatte 
eine  Länge  von  0,070,  eine  Breite  von  0,060,  eine  Scheidendieke 
von  0,006 — 0,01  Mm.;  die  vier  Muskelfasern  maassen  0,0015,  0,003, 
0,006  und  0,01  Mm.;  die  kleinen,  gleichsam  eingeschachtelten  Bündel 
waren  rund  und  hatten  beide  gleich  grosse  Durchmesser  von  0,012  Hm., 
Scheidendicke  unter  0,001  Mm.  und  enthielten  ein  jedes  zwei  atro- 
phirte Fasern  von  0,6015  — 0,006  Mm.  Durchmesser.  Die  Deutung 
dieses  Befundes  unterliegt  wohl  mit  Rücksicht  auf  die  mannigfachen 
bei  der  Bildung  der  umschnürten  Bündel  möglichen  Combinationen 
keiner  Schwierigkeit.  —  Die  Lage  der  vollständig  umschnürten  Bflndel 
zu  ihren  Secundärbündeln  ist  mit  geringen  Unterschieden  dieselbe, 
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wie  sie  bei  den  unvollständig  amschnQrten  Bündeln  angegeben  wurde; 
sie  ist  nur  deutlicher  ausgesprochen  durch  das  schärfere  Hervortreten 
der  Scheide  und  charakterisirt  die  Formveränderung  besser,  welche 
das  Secundärbttndel  durch  die  Abtrennung  einer  Anzahl  seiner  Pri- 
mitivbündel  erfährt.  Nicht  selten  findet  man  ein  umschnürtes  BQndel^ 
welches  den  Zusammenhang  eines  Secundärbündels  gänzlich  unter- 
bricht, indem  es  dieses  in  zwei  ungleich  grosse  Hälften  theilt  (vergl. 
Taf.  IV.  Fig.  III  a).  Wie  die  unvollständig  umschnürten  Bündel,  so 
sind  auch  die  vollständig  umschnürten  in  den  meisten  Fällen  in  un- 
mittelbarer Nähe  eines  Gefässquerschnittes  gelegen.  Sind  diese  Ge- 
fasse  grössere,  mit  deutlich  erkennbaren  drei  Wandschichten  versehen, 
so  lässt  sich  an  ihnen  eine  bindegewebig  verdickte  Adventitia  wahr- 
nehmen, welche  in  mehr  oder  weniger  enger  Verbindung  mit  der 
Scheide  des  umschnürten  Bündels  steht  (vergl.  Fig.  III  b);  sind  sie 
kleineren  Kalibers,  so  weisen  sie  regelmässig  Kernwucherung  ihrer 
Wandung  auf  und  die  Kerne  können  bis  an  oder  in  die  Scheide 
verfolgt  werden.  Diese  auffallende  Beziehung  zwischen  unseren  Ge- 
bilden und  den  Blutgefässen  ist  so  häufig  anzutrefifen,  dass  ein  um- 
schnürtes Bündel  ohne  begleitendes  Gefäss  zu  den  Seltenheiten  ge- 
rechnet werden  muss;  sind  mehrere  umschnürte  Bündel  nahe  bei 
einander  gelegen,  wie  das  in  fortgeschrittenen  Graden  der  interstitiel- 
len Veränderungen  oft  vorkommt,  so  fehlen  ihnen  ein  oder  mehrere 
Gefässe  verschiedenen  Kalibers  und  mit  bindegewebig  verdickter  oder 
kernreicher  Adventitia  niemals.  Nicht  ao  häufig,  aber  immerhin  ziem- 
lich oft  und  aus  den  Verlaufsgesetzen  der  Gefässe  und  Nerven  im 
Muskel  erklärlich,  gesellt  sich  zu  dieser  Gruppe  von  umschnürtem 
Bündel  und  Gefäss  ein  Nervenquerschnitt,  dessen  Scheide  indessen 
keine  Beziehung  zu  der  Scheide  des  umschnürten  Bündels  zu  haben 
scheint,  wenigstens  konnten  wir  niemals  einen  directen  Zusammen- 
hang zwischen  beiden  auffinden.  —  Das  Fehlen  eines  Gefässes  neben 
einem  umschnürten  Bündel  stellt  sich  oft  als  scheinbares  heraus, 
wenn  man  eine  grössere  Reihe  aufeinander  folgender  Schnitte  aus 
demselben  Präparate  zu  machen  Gelegenheit  hat.  Man  findet  dann, 
dass  dasselbe  umschnürte  Bündel,  welches  wir  uns  von  einer  gewissen, 
vielleicht  jener  der  Primitivbündel  entsprechenden  Länge  vorzustellen 
baben,  welches  somit  an  verschiedenen  Stellen  dieser  Länge  durch- 
schnitten wurde,  in  einigen  Schnitten  mit  einem  Gefässe  in  Zusam- 
menhang steht,  in  anderen  dagegen  nicht.  'Da  die  Gefässe  ziemlich 
rechtwinklig  zur  Längsaxe  des  Muskels  in  diesen  eintreten,  ihn  eine 
Strecke  weit  parallel  zu  dieser  durchziehen  und  sich  dann  in  klei- 
nere Aeste  auflösen,  welche  die  nämliche  Verlaufsrichtung  einhalten. 
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ist  68  leicht  erklärlicbi  dass  nur  eine  gewisse  Anzahl  von  Schnitten 
durch  das  mit  dem  umschnürten  Bündel  in  Verbindung  stehende  6e- 
fäss  gehen  kann,  dass  aber  alle  Schnitte,  welche  weiter  oben  od» 
weiter  unten  an  der  Verlaufsstrecke  der  Oeffisse  angelegt  werden, 
dasselbe  nicht  mehr  treffen  werden.  Will  es  nun  der  Zufall,  dass 
der  Schnitt  die  Strecke  des  Oefftssverlaufes  trifft,  so  findet  man  Ge- 
fftss-  und  Bündelquerschnitt  neben  einander,  das  umschnürte  BQndel 
erscheint  aber  im  entgegengesetzten  Falle  ohne  Oefftssbegleitong. 
Eine  zweite  Erklärung  für  allein  vorkommende  umschnürte  Bündel 
scheint  aber  auch  in  der  bei  den  unvollständig  umschnürten  Bündeln 
gegebenen  Beschreibung  ihrer  Entstehung  aus  Wucherungsvorgftngen 
im  Perimysium  intemum  und  an  den  nicht  sichtbaren  kleinen  6e- 
fässen  enthalten  zu  sein. 

Wir  haben  nun  noch  die  dritte  Form  der  umschnürten 
Bündel,  welche  nur  noch  höchst  wenige  oder  gar  keine  atrophirte 
Muskelfasern  mehr  enthalten,  einer  näheren  Betrachtung  zu  unter- 
ziehen. Diese  Qebilde  sind  in  ihrer  Gestalt,  Zusammensetzung  und 
in  ihren  Lagerungsverhältnissen  den  eben  beschriebenen  am  ähnlich- 
sten, unterscheiden  sich  aber  von  ihnen  durch  ihre  viel  dünnere, 
stets  kernlose,  bindegewebige  Scheide,  welche  sich  in  Hämatoxylin 
nur  schwach  tingirt,  ihren  meist  geringeren  Umfang  und  durch  die 
höchst  atrophirten  oder  ganz  fehlenden  Muskelprimitivbündel.  Liegen 
diese  umschnürten  Bündel  an  irgend  einer  Stelle  der  Peripherie  eines 
Secundärbündels ,  so  sind  sie  immer  weiter  von  diesen  entfernt  als 
die  beiden  anderen.  Formen,  ein  Verhältniss,  das  besonders  evident 
wird,  wenn  man  Gelegenheit  hat,  alle  drei  Arten  der  umschnürten 
Bündel  in  einem  Gesichtsfelde  neben  einander  betrachten  zu  können, 
und  wie  wir  es  in  Tafel  IV.  Fig.  II  a,  b,  c,  d,  e  wiederzugeben  be- 
müht waren.  Wie  schon  mehrfach  erwähnt,  ist  der  Inhalt  dieser 
umschnürten  Bündel  in  der  Atrophie  weit  vorgeschritten,  oft  so,  du» 
man  über  den  Charakter  der  innerhalb  der  Scheide  befindlichen  Ge- 
bilde kein  Urtheil  zu  fällen  im  Stande  ist,  oft  sind  sie  ganz  leer  und 
nur  das  Vorkommen  anderer,  in  welchen  man  einige  Muskelfaser- 
querschnitte  noch  mit  Sicherheit  erkennen  kann,  ermöglicht  es,  sie 
als  umschnürte  Bündel  zu  diagnosticiren,  welche  im  Untergänge  be- 
griffen sind.  Man  könnte  diesem  letzten  Befunde  und  seiner  Deatong 
den  Einwand  entgegenstellen,  dass  die  umschnürten  Bündel  ohne 
Inhalt  auch  Eunstproducte  sein  könnten,  entstanden  durch  Heraua- 
fallen  von  Muskelprimitivbündelquerschnitten  bei  den  mit  der  Prft* 
paration  verbundenen  Manipulationen.  Es  scheint  uns  aber  ein  sol- 
cher Einwand  widerlegt  zu  sein  dadurch,  dass  man  umschnürte  BQndel 
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mit  Inhalt  in  ttberwiegender  Menge  vorfindet^  während  solche  ohne 
Inhalt  relativ  selten  zu  sehen  sind;  dass  in  umschnürten  Bündeln 
mit  Inhalt,  sowie  in  unvoUstAndig  umschnürten  niemals  leere  Räume 
beobachtet  werden  können,  die  auf  ein  früher  vorhandenes  und  heraus- 
gefallenes Muskelprimitivbündel  deuten  würden  —  solche  Räume 
mOssten  nothwendiger  Weise  die  mehr  oder  weniger  regelmässige, 
rande  oder  ovale  Oestalt  der  Muskelprimitivbündelquerschnitte  be- 
sitzen, sind  aber  in  der  That,  wie  aus  der  bisherigen  Beschreibung 
ersichtiich,  nichts  weniger  als  regelmässig  geformt,  ja  oft  noch  mit 
kleinen,  kemähnlicben  Elementen  angefüllt.  Alle  diese  Verhältnisse 
könnten  nicht  bestehen,  wenn  das  Herausfallen  der  Faser  Querschnitte 
80  leicht  vorkäme,  als  man  anzunehmen  geneigt  wäre ;  die  umschnür- 
ten Bündel  scheinen  im  Gegentheil  ziemlich  resistente  Gebilde  zu 
sein ,  welche  dem  Zerzupfen  z.  B.  nicht  geringen  Widerstand  ent- 
gegensetzen. 

Die  Anzahl  dieser  drei  Formen  von  umschnürten  Bündeln,  welche 
io  einem  Muskelquerschnitte  vorkommen  kann ,  ist  sehr  verschieden 
und  richtet  sich  ganz  nach  der  Intensität  der  interstitiellen  Wuche- 
nmgserscheinungen.  Oft  findet  man  diese  Gebilde  in  einem  Gesichts- 
felde zahlreich  und  in  allen  drei  Arten  vertreten,  oft  muss  man  meh- 
rere Gesichtsfelder  eines  und  desselben  Muskelquerschnittes  nach 
einander  durchmustern,  bis  man  einiger  derselben  ansichtig  wird,  und 
in  Fällen  mit  geringen  interstitiellen  Veränderungen  des  Muskel- 
gewebes sind  sie  nur  höchst  spärlich  aufzufinden.  Aus  ihrer  mikro- 
skopischen Häufigkeit  lässt  sich  immerhin  ein  Schluss  auf  ihre  makro- 
skopische ziehen,  der  dann  auch  durch  beharrliche  Untersuchung 
vieler  Querschnitte  aus  verschiedenen  Stellen  eines  Muskels  in  den 
meisten  Fällen  als  berechtigt  sich  herausstellt. 

Was  die  Häufigkeit  des  Auftretens  der  umschnürten  Bündel  in 
den  verschiedenen  Fällen  und  Muskeln  betrifft,  so  ist  anzuführen, 
dass  dieselben  unter  26  Leichen  —  die  4  Fälle  von  Combustio  wur- 
den als  normal  angenommen  und  von  der  Berechnung  ausgeschlossen 
—  bei  21,  somit  in  84,9  Proc.  gefunden  wurden.  Die  Zahl  der  unter- 
sochten  Muskeln  betrug  89,  davon  enthielten  45  oder  50,5  Proc. 
umschnürte  Bündel  in  wechselnder  Menge.  Von  den  einzelnen  Mus- 
keln enthielten  umschnürte  Bündel :  M.  biceps  brachii  und  pectoralis 
major  je  1 1  mal ,  die  Daumenballenmusculatur  und  M.  psoas  major 
je  8 mal,  M.  brachialis  internus  3 mal,  M.  rectus  abdominis,  stemo- 
cleido-mastoideus,  triceps  und  supinator  longus  je  1  mal«  Diese  Zu« 
sammenstellung ,  welche  mit  den  Fränkerschen  Angaben  ziemlich 
genau  übereinstimmt,  scheint  bei  der  relativ  geringen  Anzahl  der 
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untersuchten  Fälle  keine  Anlialtspunkte  für  die  Erklärung  der  Ursache 
der  Entstehung  von  umschnürten  Bündeln  zu  geben,  da  wir  die  Prä- 
dilectionsstellen  derselben  ziemlich  gesetzlos  auftreten  sehen.  Keine 
umschnürte  Bündel  waren  in  den  Mm.  sternohyoid.,  pronator  teres,  pal- 
maris  longus,  flexor  carpi  radialis  und  ulnaris,  serratus  anticus  major 
und  in  den  Muskeln  der  unteren  Extremität  zu  finden.  Dieser  nega- 
tive Befund  erlaubt  uns  indessen  nicht  zu  schliessen,  dass  sie  in 
diesen  Muskeln  überhaupt  nicht  vorkommen,  da  dieselben  nicht  in 
allen  Fällen  untersucht  werden  konnten. 

Aus  den  vorstehenden  Mittheilungen  über  die  umschnürten  Bündel 
lässt  sich  nun,  soviel  uns  scheint,  mit  ziemlicher  Oewissheit  ableiten, 
dass  wir  in  den  drei  Formen  von  umschnürten  Bündeln  ebenso  viele 
Stadien  eines  und  desselben  Processes  vor  uns  haben,  welcher  als 
interstitieller  zu  bezeichnen  ist  und  seinen  Ursprung  das  eine  Mal 
von  dem  Perimysium  internum,  das  andere  Mal  von  den  Scheiden 
der  Gefässe  nimmt.  Die  unvollständig  umschnürten  Bündel  sind  die 
jüngsten  Erzeugnisse  dieses  Processes:  ihre  noch  wenig  entwickelte^ 
kernreiche,  leicht  tingirbare  Scheide,  die  von  ihr  umgebenen,  in 
ihrem  Durchmesser  noch  nicht  bedeutend  verringerten  Primitivbündel, 
der  enge  Contact,  in  welchem  sie  mit  dem  Secundärbündel  stehen, 
sind  sprechende  Beweise  dafür.  Einen  weiter  fortgeschrittenen  Zu- 
stand finden  wir  in  den  vollständig  umschnürten  Bündeln,  mit  deut- 
lichen Muskelfaserquerschnitten  als  Inhalt,  welche  durch  ihre  minder 
kernhaltige,  oft  noch  im  Schliessen  anzutreffende,  meist  aber  schon 
ganz  geschlossene,  weniger  leicht  zu  tingirende  Scheide,  ihre  im 
Durchmesser  sichtlich  verkleinerten  und  von  einander  durch  Zwischen- 
räume getrennten  Primitivbündel,  sowie  durch  ihre  Entfernung  vom 
zugehörigen  Secundärbündel  als  ältere  Gebilde  imponiren  müssen. 
Das  Stadium  des  Untergangs  endlich  ist  in  deir  dritten  der  beschrie- 
benen Formen  ausgesprochen:  dünne,  kernlose  Scheide,  geringe 
Grösse  des  ganzen  Gebildes,  höchst  atrophirter  oder  gar  kein  Inhalt 
und  noch  grössere  Entfernung  vom  Secundärbündel.  Berücksichtigt 
man  überdies,  dass  die  unvollständig  umschnürten  Bündel  in  jenen 
Fällen  am  häufigsten  zu  finden  waren,  bei  welchen  die  interstitiellen 
Veränderungen  noch  wenig  vorgeschritten,  nur  partiell  erschienen, 
dass  mit  der  Zunahme  dieser  Veränderungen  auch  die  Häufigkeit  der 
vollständig  umschnürten  Bündel  stieg  und  auch  die  dritte  Form  auf- 
trat, welche  bei  vorgeschrittener  interstitieller  Wucherung  an  Menge 
zunahm,  so  wird  diese  Auffassung  eine  fernere  Stütze  gefunden  haben. 

Die  Bedeutung  und  die  Folgen,  welche  die  Bildung  der  um- 
schnürten Bündel  für  die  Gestalt  der  Secundärbündel  hat,  sind  von 
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Frank el  bereits  gewürdigt  worden  und  schliessen  wir  uns  seiner 
Ansicht  bierdber  yollkommen  an.    Aber  auch  die  Fanetion  der  in 
solcher  Art  yerftnderten  Secundftrbfindel  muss  nothwendiger  Weise 
leiden  und  mit  ihr  die  Function  des  ganzen  Muskels,  dessen  Fftbig- 
keit  sich  zu  'contrafairen  mit  der  zunehmenden  Bildung  von  umschntlr- 
ten  Bändeln,  welche  gleichbedeutend  ist  mit  dem  Untergange  einer 
gewissen  Anzahl  von  Muskelfasern,  abnimmt.    Ein  Zweifel  an  dem 
pathologischen  Charakter  der  umschnürten  Bflndel  kann  wohl  kaum 
entstehen,  wenn  man  diesen  Gebilden  die  gleichzeitig  mit  ihnen  auf- 
tretenden Veränderungen   an   den  nicht  umschnürten  Muskelfasern 
gegenfiberstellt ;  warum  aber  die  interstitielle  Wucherung  das  eine 
Mal  znr  Bildung  von  umschnflrten  Bflndeln,  das  andere  Mal  zu  blosser 
Auseinanderdrängung  der  Muskelfasern  eines  Secundftrbttndels  führt, 
ist  wohl  schwierig  zu  entscheiden.    Noch  schwieriger  wird  die  Ein- 
sicht in  diese  Vorgänge,  wenn  man,  wie  Fr&nkel  anführt  und  wir 
zn  bestätigen  in  der  Lage  sind,  umschnürte  Bündel  auch  in  voll- 
ständig normalen  Muskeln  ohne  jede  Spur  einer  interstitiellen  Ver- 
änderung auffindet.    Sie  sind  in  solchen  allerdings  höchst  selten  — 
onter  14  Muskeln  der  Fälle  von  Gombustio  enthielten  3  vereinzelte 
umschnürte  Bündel  —  und  man  muss  mit  vieler  Aufmerksamkeit 
nach  ihnen  suchen,  sie  sind  aber  vorhanden  und  unterscheiden  sich 
in  nichts  von  den  umschnürten  Bündeln  pathologisch  veränderter 
Muskeln.    Eine  Erklärung  für  diese  Thatsache  lässt  sich  aus  unseren 
Untersuchungen  nicht  geben,  blosse  Vermuthungen  darüber  auszu- 
sprechen halten  wir  uns  nicht  für  berechtigt  und  müssen  uns  damit 
begnügen,  die  Eenntniss  der  umschnürten  Bündel  um  einige,  wie  es 
scheint,  nicht  unwichtige  Daten  vermehrt  zu  haben.  Interessant  dürfte 
es  sein,  zu  untersuchen,  ob  die  Bildung  der  umschnürten  Bündel  auch 
bei  jenen  Affectionen  des  Muskelsystems  vorkommt,  bei  welchen  die 
interstitiellen  Veränderungen  nach  der  Ansicht  der  meisten  Forscher 
primär  auftreten,  wir  meinen  die  progressive  Muskelatrophie  und  die 
Pseadohypertrophie  oder  Muskellipomatose. 

Die  beschriebenen  Wucherungsvorgänge  im  interstitiellen  Qewebe 
sind  als  secundäre  anzusehen,  als  eine  Folge  der  zur  Atrophie  füh- 
renden Degenerationsvorgänge  an  den  Muskelprimitivbündeln,  wie 
sie  bis  jetzt  bei  einer  grossen  Reihe  chronischer  Krankheiten  beob- 
achtet worden  sind.  Ein  Grund,  sie  auf  entzündliche  Vorgänge  zu- 
rückzuführen und  ihnen  activen  Charakter  zuzuschreiben,  liegt  bei 
Würdigung  der  chronischen  Fälle  nicht  vor;  eher  könnte  man  bei 
den  acuten  Fällen,  welche  nur  geringe  interstitielle  Veränderungen 
aufweisen ,  sagen ,  die  letzteren  seien  gleichzeitig  mit  jenen  an  den 
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Moskelfasem  entstanden  und  mit  den  letzteren  abhängig  von  einer 
durch  das  Allgemeinleiden  gesetzten  Reizung  des  Muskelgewebes, 
welche  zu  activen  Wucherungen  führte,  lieber  die  Entstehung  der 
interstitellen  Veränderungen  nach  traumatischen,  direct  oder  indirect 
Yon  den  Nerven  aus  auf  den  Muskel  wirkenden  Lftsionen,  deren 
Folgen  wir  an  dem  Amputationsstumpf  und  der  atrophirten  Ober- 
extremität  beobachten  konnten,  gehen  die  Meinungen  bekanntlieh 
noch  auseinander,  doch  neigen  die  meisten  Ansichten  dahin,  den 
Orund  für  die  hier  beobachteten  interstitiellen  Wucherungen  in  ent- 
zündlicher Beizung  zu  suchen  0,  welche  sich  entweder  direct  aus  dem 
Trauma  entwickelt  oder  von  den  Nerven  aus .  auf  die  Muskeln  fort- 
schreitet, es  würden  demnach  diese  Wucherungen  activen  Charakter 
an  sich  tragen.  

Schliesslich  erfülle  ich  die  angenehme  Aufgabe,  Herrn  Obermedi- 
cinalrath  Professor  von  Ziemssen  meinen  wärmsten  Dank  aosza- 
sprechen  für  die  freundliche  Unterstützung,  welche  er  dieser  Arbeit 
zu  Theil  werden  Hess,  indem  er  mir  mit  persönlichem  Rath  an  die 
Hand  ging  und  mir  die  reichen  Hülfsmittel  des  hiesigen  klinischen 
Institutes  in  liberalster  Weise  zur  Verfügung  stellte. 


Erklärung  der  Abbildungen. 

(Tafel  IV.) 

Die  dieser  Arbeit  beigegebenen  Abbildungen  wurden  mit  Hülfe  von  HartiiAck's 
Camera  lacida  und  verschiedenen,  meist  schw&cheren  Linsensystemen  angefertigt 
da  es  mehr  daraof  ankam  Uebersichtsbilder  herzustellen,  als  feinere  Einzelheiten 
2u  illustriren.    Die  angewendeten  Systeme  waren  Nr.  2,  4  und  5. 

Figur  I.  Com,  lucid.  Syst,  2.  Ausgezogener  Tubus,  Höhe  des  ObjecU 
tisches  SS  Yioo. 

Alter  Amputationsstumpf.  Partie  aus  einem  Querschnitte.  Die  Mitte 
des  Gesichtsfeldes  wird  yon  einem  Secund&rbündel  A  eingenommen,  in  dessen  Ces- 
tmm  ein  Gei&ss  h  in  Wucherung  seiner  Scheide  begriffen  ist.  Das  Perimysiam 
intemum  zwischen  den  einzelnen  Primitivbandeln  dieses,  sowie  der  übrigen  Sedu- 
d&rbttndel,  das  interstitielle  Bindegewebe  und  die  zelligen  Elemente  des  Perirnysian 
internum  sind  stark  yermehrt.    Bei  c  und  d  Gefössquerschnitte. 


1)  Monte gazza,  Histol.  Veränderungen  der  Muskeln  nach  Nerrendnrch- 
schneidung,  Schmidt*s  Jahrbacher.  Bd.  130.  S.  275.  ~  Yulpian,  Snr  les  modi- 
ficatlons  que  subissent  les  muscles  sous  Tinfluence  de  la  section  de  leors  neifs. 
Archives  de  physiol.  II.  p.  558.  —  Derselbe,  Recherches  relatives  ä  rinfloence 
des  l^sions  traumatiques  des  nerfs  sur  les  propri^t^s  physiologiqnes  et  la  stroctore 
des  muscles.    Ibidem.  IV.  p.  245. 
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Figur  n.  Com.  lucid,  Syst.  4.  Eingeschobener  I\ibus.  Höhe  des  Ohject- 
tisches  =a  */"•• 

Phthiais  pnlmon.  Partie  aas  einem  Querschnitt  des  Muse,  biceps  brachii. 
A  YoUstftndig  nmachnflrtea  Bflndel  mit  zwei  grösseren  und  einem  kleineren  Primitiv- 
bOndelquerachnitt  und  mehreren  kem&hnlichen  Gebilden  als  Inhalt.  B  Yollst&ndig 
QDichnOrtes,  im  Untergang  begriffenes  BOndel  mit  kem&hnlichen  Gebilden  inner- 
luJb  der  Scheide.  C,  D  Unvollst&ndlg  umschnürte  BOndel.  E  Theil  eines  toU- 
gt&ndig  omschnürten  Bandeis  mit  zwei  Primitivbündelquerschnitten.  a  Kemwuche- 
mog  im  mterstitiellen  Bindegewebe,  welches  zwischen  den  einzelnen  Secnndftrbfin- 
deln  des  Schnittes  vermehrt  ist. 

Figur  in.  Camera  lucida,  System  5.  Eingeschobener  Tubus.  Höhe  des 
ObjectHsches  «v  V^^o. 

Endocard.  fibrin.  chron.  c.  stenos.  yalv.  mitral.  Partie  aus  einem 
Qoerschoitt  des  Muse,  psoas  migor.  A  YoUst&ndig  umschnOrtes  Bündel  mit  dicker, 
keinreicher  Scheide,  welche  7  PrimitiYbündelquerschnitte  einschliesst.  Dasselbe 
anterbricht  den  Zusammenhang  eines  Secundftrbündels  und  theilt  dieses  in  eine 
kleinere  Hälfte  B  und  eine  grössere  C  aa . . .  Partielle  interfibrill&re  Kemwuche- 
roQgen  als  Andeutung  beginnender  Bündelumschnürung.  b  Querschnitt  eines  Qe- 
fUses  mit  bindegewebig  yerdickter  Adventitia,  welche  mit  der  Scheide  des  um- 
schnürten Bündels  A  in  Verbindung  steht,  c  Kemwucherung  im  Termehrten  inter- 
stitiellen Bindegewebe.  Aehnliche  Bilder  fanden  sich  in  diesem  und  anderen  Muskeln 
des  Falles  überaus  h&ufig. 
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Aus  dem  Hamburger  Allgemeinen  Krankenhaase. 

Beiträge  zur  KenDtniss  der  epidemischeD  CerebrospiDalmeniDgitis« 

Von 

Dr.  Karl  Jaffö, 

▲Bsistensant 

Seitdem  in  Deutschland  zuerst  Wunderlich  und  Hirsch,  bald 
darauf  Ziemssen  und  Hess  und  Mannkopf  die  ersten  grflnd- 
lichen  Beobachtungen  ttber  die  sogenannte  epidemische  oder  in- 
fectiöse^)  Meningitis  mitgetheilt,  haben  sich  die  Publicationen  ana- 
loger Fälle  besonders  in  der  amerikanischen  und  deutschen  Literatar 
so  gehäuft  und  häufen  sich  noch  jetzt  jedes  Jahr  in  solchem  Maasse, 
dass  einfach  casuistische  Beiträge,  wenn  sie  nicht  neue  Seiten  des 
Uebels  beleuchten  oder  die  Eenntniss  desselben  durch  exacte  Sec- 
tions-  und  mikroskopische  Befunde  fördern,  heutzutage  kaum  noch 
von  erheblichem  Werthe  erscheinen.  Und  doch  wird  Niemand  leug- 
nen, dass  trotz  der  breiten  Erfahrungsgrundlage  die  Einsicht  in  das 
eigentliche  Wesen  dieser  Krankheit,  speciell  in  ätiologischer  nnd 
pathologischer  Hinsicht,  noch  keineswegs  einen  genflgenden  Höhe- 
punkt erreicht  hat  und  wir  in  yielen  bedeutungsvollen  Punkten  bis 
jetzt  noch  auf  blosse  Vermuthungen  angewiesen  sind. 

Die  nachfolgenden  Fälle,  die  ausschliesslich  aus  dem  Material 
des  hiesigen  Krankenhauses  herstammen  ^)  und  zum  grössten  Tbeil 
von  mir  selbst  beobachtet  wurden,  beanspruchen  denn  auch  nichts 
weniger,  als  neue  Lehren  über  das  Wesen  und  die  pathologische 
Stellung  der  genannten  Affection  aufzustellen.  Doch  sind  mir  bei 
Durchsicht  der  einschlägigen  Literatur   so  manche  Irrthflmer  und 

1)  Nach  Hampeln,  Ueber  acute  Gerebrosp.  Dieses  Archiv.  fid.Xiy.  S.47. 

2)  Für  die  bereitwillige  Ueberlassung  desselben  bin  ich  sowohl  dem  Arrtficbea 
Director,  Herrn  Dr.  Gurschmann,  als  auch  den  Oberärzten  Herren  DrDr.  6 1  aier , 
Goldschmidt,  Schede  zu  grossem  Danke  verpflichtet. 
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Widerspruche  in  den  Angaben  der  Autoren  aufgestosaen ,  die  zum 
Theil  grade  durch  einzelne  unserer  Fälle  sich  berichtigen  und  auf- 
klären lassen,  dass  ich  mir  von  ihrer  Veröffentlichung  einigen  Nutzen 
für  die  Förderung  unserer  Eenntniss  dieser  hochinteressanten  Krank- 
heit yersprach,  sei  es  auch  nur,  um  späteren  Bearbeitern  dieses  Gegen- 
standes mannigfaltiges  und  vielseitiges  Material  ttberliefern  zu  können. 
Dass  die  einfache  Publication  sorgßlltig  beobachteter  Krankheitsfälle, 
selbst  wenn  sie  nicht  völlig  und  richtig  gedeutet  werden,  fdr  spätere 
Autoren  noch  nutzbringend  werden  kann,  das  habe  ich  selbst  beim 
Durchgehen  der  Literatur  über  Gerebrospinalmeningitis  erfahren  kön- 
nen. Bekanntlich  stammen  die  ersten  deutschen  Veröffentlichungen 
darQber  aus  dem  Jahre  1864,  als  Frentzel,  Hanuschke,  Meyer 
und  Wunderlich  ziemlich  gleichzeitig  ihre  Erfahrungen  mittheilten. 
Im  selben  Jahre  erschienen  Tüngel's  Klinische  Mittheilungen  aus 
dem  hiesigen  Krankenhause  vom  Jahre  1862/63.  Daselbst  finden 
sich  unter  der  Ueberschrift:  Einige  Fälle  von  protrahirter 
Meningitis  cerebralis  mit  Hydrops  ventriculorum  6  Be- 
obachtungen aus  den  Jahren  1845,  1847,  1861,  1862  und  1863,  die 
ganz  unzweifelhaft  nichts  weiter  als  epidemische  Meningitis  ge- 
wesen sind,  obgleich  in  keinem  einzigen  Falle  die  Wirbelsäule  er- 
öffnet wurde.  Das  allen  gemeinsame  klinische  Bild  war  das  einer 
stets  acut  beginnenden  und  sich  tlber  Wochen  erstreckenden  Krank- 
heit mit  deutlich  charakterisirten  intermittirenden  Exacerbationen  des 
Processes.  Kopfschmerz  war  stets,  Erbrechen  fast  stets  zugegen. 
»Krampf  der  Nackenmuskeln  war  in  einigen  Fällen  ziemlich  anhal- 
tend vorhanden"  (S.  152).  In  einem  Fall  fand  sich  Herpes  labialis. 
Obstipation  bildete  die  Regel.  Bei  der  Behandlung  war  Opium  „nicht 
za  entbehren ^  Die  Sectio n  ergab  immer  eine  eitrige  Meningitis 
mit  Hydrops  der  Ventrikel,  deren  wässerigem  Inhalt  gelbes,  weiches 
Exsudat  beigemischt  war.  Die  Pia  selbst  war  »mit  gelbem,  geron- 
nenem Exsudate  infiltrirt''  (S.  133),  das  sich  in  einem  Fall  ebenso 
»auf  dem  kleinen  Gehirn  und  der  M^dulla  oblongata"  (S.  137)  vor- 
fand. Und  auch  hier  keine  Eröffnung  der  Wirbelsäule  I  Schon  im 
Jahre  1858  hatte  Tttngel  (KHn.  Mittbeilungen  1858.  S.  60)  einen 
Fall  einer  „  idiopathischen  Meningitis "  veröffentlicht,  der  nach  einem 
acuten  Anfang  mit  Kopfschmerz,  Erbrechen,  Obstipation  und^  Herpes 
labialis  einherging,  vorübergehend  allgemeine  Gonvulsionen  zeigte 
und  nach  einem  schleppenden  Verlaufe  in  der  ,10.  Woche  zum  Tode 
fahrte.  Bei  der  Autopsie  fand  man  einen  Hydrops  der  Hirnventrikel 
mit  weichen,  » geronnenen '',  weissgelben  Exsudatmassen  in  der  Pia 
cerebralis.    Auch  dieser  Fall  reiht  sich  den  oben  genannten  voll- 
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ständig  an.  Diese  7  Beobachtungen  zeigen  aufs  deutlichste ,  daas 
Hamburg  bereits  in  den  40  er,  50  er  und  Anfang  der  60  er  Jahre  aus- 
gesprochene Erkrankungen  an  epidemischer  Meningitis  aufzuweisen 
hatte,  und  wir  können  sie  getrost  zu  den  ersten  Berichten  ttber  das 
Vorkommen  der  epidemischen  Meningitis  in  Deutschland  rechnen, 
obwohl  ihr  Autor  von  dieser  Bedeutung  seiner  Mittheilungen  kaum 
eine  Ahnung  gehabt  haben  mag. 

Ich  stelle  im  Folgenden  zunächst  die  gleichartigen  und  ähnlichen 
Fälle  zusammen,  denen  bei  gegebener  Veranlassung  eine  kurze  Epi- 
krise sich  anschliesst.  Zum  Schlüsse  soll  eine  gedrängte  Gesammt- 
ttbersicht  die  Resultate  aller  Beobachtungen  statistisch  zusammen- 
stellen. 

Fall  I. 

8  Tage  lang  Vorboten.  Plötzlicher  Anfang  mit  Coma.  Kopfschmerz, 
Hemiplegia  dext.  Nackenstarre.  Kein  Erbrechen.  Tod  am  10.  Kraa/A' 
heitstage. 

Section:  Eitrige  Cerebrospinahneningitis.    Arachnitis  ossificans, 
Vorderfläche  des  Bückenmarks  frei,     ülceröse  Endocarditis  aortae. 

K — ,  55  jähriger  Arbeiter  ans  Mündelbeim,  rec.  am  11.  August  1879. 
Letzter  Aufenthalt:  Hier,  Specksplatz  1. 

Patient  soll  seit  8  Tagen  Aber  Kopfschmerz  und  Appetitlosigkeit  ge- 
klagt haben,  dabei  öfters  irre  oder  wenigstens  befremdlich  gesprochen  haben. 
Am  7.  August  plötzliche  „Lähmung"  der  Beine  und  am  Abend  Eintreten 
völliger  BewuBstlosigkeit ;  seit  dem  9.  sprach  er  gar  nicht  mehr  und  be- 
wegte vorwiegend  nur  seine  linke  Körperhälfte.  Erbrechen  nicht  bemerkt. 
Am  11.  wird  Fat.  bewnsstlos  ins  Krankenhaus  gebracht. 

Status:  Corpulenter,  grosser  Mann.  Temperatur  39,6.  Puls  94,  klein 
und  niedrig.  Respiration  oberflächlich,  stertorös.  Sensorium  stark  benom- 
men, Neigung  zum  Schlaf.  Auf  lautes  Anrufen  fixirt  Fat.,  antwortet  jedoch 
nur  mit  Ja  oder  Nein  und  spricht  seinen  ihm  vorgesagten  Namen  nach. 
Lähmungen  werden  nicht  bemerkt 

Ordination:  Eisblase  auf  den  Kopf.  Wasserkissen.  Milch  und  Wein. 

1 2.  Aug.    Kein  Stuhl.    Auf  Galomel  (0,5)  3  Sttthle,  die  ins  Bett  gehen. 

13.  Aug.  Status  idem.  Hinten  am  Thorax  reichliche  mittelgrossblasige 
feuchte  Rasselgeräusche.     Ord.:  Ti.  Valeriana  aether. 

Abends  wird  eine  Schwäche  und  Nichtgebrauch  der  rechten  Körper- 
hälfte bemerkt.  Ord.:  Kflhles  Bad  mit  kalter  Uebergiessung,  wonach  rege 
Athmung  und  kräftigere  Herzaction. 

14.  Aug.  Sensorium  freier.  Deutliche  rechtsseitige  Hemiplegie.  Him- 
dines  IV  an  die  Schläfen. 

15.  Aug.  Erneutes  Coma;  kohles  Bad  nur  von  vorflbergehendem  Ei^ 
folg.     Ord.:  Ungt.  einer.  4,0  pro  die. 

1 6.  Aug.  Fat  wird  unruhiger,  fasst  viel  nach  dem  Kopf,  einige  Male 
auch  mit  der  wieder  beweglicher  gewordenen  rechten  Hand.  Beim  Aitfriehten 
deutliche  Nackenstarre  und  Zeichen  von  Rttckenschmers.  Die  rechte  Popille 
heute  weiter  als  die  linke.  —  Nachmittags  erfolgt  der  Tod. 
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Seotion  18  Standen  post  mortem. 

Fettreiche  Leiche.  Beide  Convexitftten  des  Grosshirns,  am  stftrksteii 
Deben  der  Mittellinie,  von  einer  dicken,  grflngelben,  fibrinös-eitrigen,  snb- 
pialen,  nndarchsichtigen  Exsndatscbicht  bedeckt.  Neben  der  Mittellinie  hat 
dieselbe  eine  Höhe  von  fast  2  Mm.  Pia  der  Solei  ödematös,  succulent  ge- 
schwollen,  ihre  Gefitose  strotzend  gefüllt,  ebenso  die  grösseren  Gefässstämme 
der  Convezität.  An  der  Basis  dicke  Exsudatschicht  in  der  Gegend  des 
Chiasma,  deagleichen  an  der  vordem  Spitze  des  linken  Occipitallappens, 
während  in  der  Fossa  Syivii  selbst  die  Pia  nur  stark  ödematös  erscheint. 
Schwächere  Exsndatbelage  aaf  den  medialen  Flächen  der  Grosshirnhemi- 
Sphären,  auf  dem  hintern  Ende  des  Balkens  und  dem  vordem  Ende  des 
Oberwnrms.  Himsnbstanz  blatreich,  mit  zahlreichen  Blutpankten.  Graue 
Substanz  dunkel. 

Yorderfläche  des  Rückenmarks  überall  frei.  Anf  der  Hinterfliche 
beginnt  eine  derbe,  schwartige,  fibrinös -eitrige  Exsndatanf  lagerang  nnter- 
halb  der  Cervicalanschwellnng  nnd  hört  an  der  Canda  eqnina  aaf.  Im  Ge- 
webe der  Pia  zahlreiche  bis  linsengrosse  anregelmässig  geformte  Kalk- 
plättchen. 

Herz:  Sämmtliche  Höhlen  strotzend  mit  Blat  gefüllt.  Aaf  dem  vor- 
dern  Segel  der  Mitralis  ein  paar  kleine,  fettig-atheromatöse  Plaques.  Vordere 
Klappe  der  Aorta  normal;  anf  der  hintern  und  linken  sitzen  unförmliche, 
knollige,  fast  haselnussgrosse ,  grünlich  graue  Massen  und  zwar  auf  der 
VeDtrikeifläche  der  Klappen,  während  die  oberen  ziemlich  glatt  sind.  In 
der  linken  Klappe  ein  erbsengrosses  Loch;  die  hintere  grösstentheils  ulcerlrt 
nnd  zerstört.  Am  Endocard  des  linken  Ventrikels  stellenweise  sehnige  Trü- 
bung, übrigens  wie  auch  in  den  anderen  Herzabschnitten  etwas  icterische 
Färbung. 

In  beiden  Lungen  Hypostasen;  im  linken  Unterlappen  bronchopneu- 
monische  Herde. 

Gallenblase  total  verwachsen,  birgt  einige  abgekapselte  Bilirabin- 
steine.  -r-  An  den  übrigen  Organen  nichts  Besonderes,  nirgends  Embolien. 

Bemerkens wertb  erscheint  in  diesem  Falle  das  fehlende  Er- 
brechen,  das  wir  noch  4mal  (Fall  III,  VII,  IX  und  XII)  erlebten, 
ein  Vorkommen  übrigens,  das  alle  Beobachter  grösserer  Epidemien 
sahen,  nnd  die  Complication  mit  ulceröser  Endooarditis  der 
Aorta,  nnd  zwar  ohne  jegliche  Embolien.  Solche  Fälle  gehören  noch 
immer  zn  den  grossen  Seltenheiten  (vergl.  auch  Fall  VII),  sind  aber 
ein  sprechender  Beweis  für  die  infectiöse  Natur  des  specifischen  Virus 
unserer  Krankheit.  Von  früheren  Beobachtern  sah  Klebs^)  eine 
Endocarditis  der  Mitralis  mit  zahlreichen  embolisohen  Herden  im  Ge- 
hirn, Mannkopf ^)  eine  solche,  ebenfalls  mit  multiplen  Embolien, 
und  Immermann  und  Heller^)  eine  am  Aortenzipfel  der  Mitralis. 


1)  Zur  Pathologie  der  epidem.  Meningitis.  Vurchow's  Archiv.  XXXIY.  S.  343. 

2)  Ueber  Meningitis  cerebrospin.  epidem.  1866.  S.  255.  Anm. 

3)  Pneumonie  und  Meningitis.    Dieses  Archiv.  Bd.  V.  S.  37. 
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Keiner  der  bisher  beobachteten  F&Ue  ?on  Endocarditis  bei  epidemi- 
scher Meningitis  ist  im  Leben  erkannt  oder  auch  nur  vennuthet  wor- 
den. Dies  Factum  erscheint  nicht  unerklärlich,  wenn  man  in  Be- 
tracht zieht,  wie  selten  grade  diese  «Form  von  Klappenerkrankang 
intra  yitam  physikalische  Symptome  zu  machen  pflegt,  und  wir  haben 
grade  im  hiesigen  Erankenhause,  wo  maligne  Endocarditis  ziemlich 
häufig  beobachtet  wird,  oft  genug  Fälle  seoirt,  bei  denen  aus  anderen 
Symptomen  (schwere  AUgemeininfection,  Petechien,  Milztumor,  hohes 
unregelmässiges  Fieber  etc.)  diese  Erkrankung  diagnosticirt  war,  ob- 
gleich die  Untersuchung  des  Herzens  durchaus  normale  Verhältnisse 
ergab  und  bei  denen  sich  die  hochgradigsten  Veränderungen  an  den 
Klappen  vorfanden. 

Fall  IL 

Keine  Vorboten.  Plötzlicher  Anfang  mit  Frost,  Gelenkaffectionen. 
Kopfschmerz,  Nackenstarre,  Herpes  der  Unterlippe.  Doppeltsehen,  Er- 
brechen, Delirien,  Cutane  Hyperästhesien,  Später  eitrige  Otitis  mit  Per- 
foration des  Trommelfells.  —  Complete  Heilung, 

Q — ,  27 jähr.  Arbeiter  aas  Hamburg.  Rec.  17.  April  1879.  Letzter 
Aufenthalt:  Hier,  Stlderstiasse  ant  5. 

Frtiher  gesand,  erkrankt  Pat.  plötzlich  am  10.  April  mit  Schflttelfrost 
und  dem  Geftlhl  schwersteo  Unwohlseins.  Am  nächsten  Tage  schwoll  du 
rechte  Kniegelenk  unter  heftigen  Schmerzen  an,  bald  darauf  auch  der  linke 
Ellenbogen.  Am  13.  traten  heftige  Kopfschmerzen  und  2  Tage  später  aaeh 
Schmerz  und  Steifigkeit  der  Wirbelsäule  hinzn.  Auch  bemerkten  die  Ab- 
gehörigen  an  diesem  Tage  (6.  Krankheitstag)  einen  Ausschlag  an  der  Dnttf- 
lippe.  Pat.  selbst  gibt  an,  er  habe  in  den  letzten  Tagen  häufig  Doppelt* 
sehen  gehabt  und  täglich  mindestens  1  mal  erbrochen.  Der  Stuhl  war  an- 
gehalten, die  Urinentleerung  unbehindert 

Status  praesens:  Robuster  Mann.  Temperatur  39,4.  Pols  SS, 
regelmässig,  weich  und  voll,  etwas  dikrot.  Sensorium  frei.  An  der  Unter- 
lippe ausgetrocknete  Herpesborken.  Bei  Fixation  steht  das  linke  Auge  im 
cönvergenten  Strabismus,  doch  ist  die  Beweglichkeit  nach  aussen  nnbehin- 
dert.  Papillen  gleich,  reactionsfähig.  Der  Kopf  ist  stark  nach  hinten  ge- 
zogen ;  Versnche,  ihn  nach  vorn  zu  beugen^  sind  äusserst  schmerzhaft  und 
gelingen  nur  in  geringem  Grade.  Rotationsbewegungen  frei.  Rechtes  Knie- 
gelenk massig  geschwollen,  druckempfindlich.  Sensibilität  intact.  An  inneren 
Organen  nichts  Abnormes.  Der  Urin  ist  retinirt  und  muss  mit  dem  Katheter 
entleert  werden. 

Ord.:  Eis  auf  Kopf  und  Rücken.  Cacarbitae  XXIV  auf  die  Wirbel. 
Calomel  0,05  3  stündlich. 

19.  April.  SecessuB  involl.  Genickstarre  vermehrt.  Klagen  über  Stira- 
kopfschmerz,  Schwindel,  Flimmern  vor  den  Augen.  Erbrechen  hat  aufgehört 
Ord.:  Morphium  0,01  Abends. 

20.  April.  Gegen  Abend  fängt  Pat.  an  zu  deliriren  und  macht  Flocht- 
versuche  aus  dem  Bett. 
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21.  April.  Linke  Pupille  weiter  als  die  rechte.  Delirien  lassen  am 
Tage  nach,  sind  Abends  und  Nachts  jedoch  noch  sehr  heftig. 

25.  April.  In  den  letzten  Tagen  continairliches  Delirinm  mit  lebhaften 
Htliucliiationen  aller  Art.  Klage  über  Schmerz  im  rechten  Schnltergelenk, 
an  dem  äasserlich  nichts  Abnormes  nachzuweisen.  In  den  Upterextremi« 
tftten  hAnfige  donische  Zuckungen  und  hochgradige  Hanthyperftsthesie. 

Abends  Zunahme  des  Coma.  Die  partiellen  Zuckungen  nehmen  zu, 
es  sind  bald  mehrmals  hintereinander  eine  schnelle,  doch  unvollkommene 
Kniebeugung,  bald  kurze  Contractionen  der  Wadenmusculatur,  bald  eine 
stärkere,  mckartige  Streckung  der  Wirbelsäule.  Die  Finger  der  rechten 
Hand  sind  in  steter  Unruhe  und  machen  choreatische  wie  Brodkrumen  rol- 
lende Bewegungen. 

26.  April.    Tiefes  Coma.     Zuckungen  haben  aufgehört. 

28.  April.  Pat.  erwacht,  ist  völlig  ruhig,  klar  und  besonnen.  Starre 
im  Gleichen. 

3.  Mai.  Kackenstarre  beginnt  nachzulassen,  ebenso  der  Kopfschmerz. 
Senaorium  gänzlich  frei.  Hochgradige  allgemeine  Abmagerung.  Die  schlaf- 
fen Muskeln  der  Beine  sind  gegen  Berührung  sehr  empfindlich,  ebenso  die 
Haut  der  Fnsssohlen.     Der  Appetit  hebt  sich. 

6.  Mai.  Starre  gänzlich  verschwunden.  In  der  vergangenen  Nacht 
hat  sich  ohne  subjetive  Beschwerden  eitriger  Ausfluss  aus  dem  rechten  Ohr 
eingestellt.  Ord.:  Ausspülung  des  Ohrs  mit  Chamillenthee.  Politzer's 
Verfahren. 

Von  nun  ab  langsame  Hebung  des  Allgemeinzustandes.  Die  Kräfte 
kehren  im  rechten  Arm  eher  zurück  als  im  linken.  Andauernder  £iterans- 
flass  ans  dem  rechten  Ohr,  auf  dessen  Trommelfell  sich  im  hintern  obern 
Quadranten  ein  halblinsengrosses  Loch  findet.  Es  besteht  hier  völlige  Taub- 
heit für  Luft-  und  Knochenleitung.  Doch  kehrt  schon  nach  4  Wochen  das 
Gehör  allmählich  zurück.  Am  längsten  dauerte  die  Anschwellung  im  rech- 
ten Knie,  die  ein  Gypsverband  endlich  verminderte,  ferner  periodische  An- 
fälle von  massigem  Kopfschmerz,  besonders  in  der  rechten  Stirnhälfte.  End- 
lich verschwanden  auch  diese  und  Patient  konnte  am  9.  August  nach  fast 
4  monatlichem  Aufenthalt  im  Spital  geheilt  entlassen  werden. 

Der  Fall  gehört  seiner  In-  und  Extensität  nach  zu  jenen  schweren 
mit  protrahirtem  Verlauf  und  Ausgang  in  vollständige  Oenesung,  wie 
sie  in  jeder,  selbst  kleinen  Epidemie  beobachtet  worden  sind.  Inter- 
essant machen  ihn  besonders  die  andauernde  Gelenkaffection, 
die  den  Patienten  von  Anfang  an  bis  zum  letzten  Tage  begleitete, 
und  der  günstige  Verlauf  der  Erkrankung. 

Arthropathien  bei  epidemischer  Meningitis  sind  in  vielen 
Epidemien  beobachtet,  werden  jedoch  von  den  Handbüchern  entweder 
ganz  übergangen  oder  nur  andeutungsweise  abgefertigt.  Besonders 
häufig  waren  sie  in  der  Epidemie  von  Nauplia  im  Jahre  1869,  wo 
sie  Kotsonopulos^)  als  „fast  constant"  bezeichnet.    Auch  hier  er- 

1)  Bericht  über  die  in  Nauplia  aufgetretene  u.  b.  w.  Menigit.  cerebrosp.  epidem. 
Virchow'a  Archiv.  LII.  8. 72  u.  76. 
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schienen  sie  stets  vom  Anfang  der  Krankheit  an  und  dauerten  big 
zu  ihrem  Ende.  Als  Prädilectionsstellen  erwiesen  sich  Hand-  und 
Kniegelenk y  während  Schulter-  und  Fussgelenk  nur  selten  befallen 
wurden.  Das  Ellenbogengelenk  wird  von  Kotsonopuios  gar  nicht 
erwähnt.  Ob  diese  Oelenkergflsse  als  „  pyftmisohe  '^  (siehe  unten),  wie 
Manche  wollen,  aufzufassen  sind,  ob  ihnen  ein  fthnlicher  Zusammen- 
hang mit  dem  Centralnervensystem  zukommt,  wie  sie  Charcot^) 
seinen  tabetischen  Arthropathien  zuschreibt,  oder  ob  in  solchen  Fäl- 
len eine  einfache  Complication  mit  acutem  Gelenkrheumatismus  vor- 
liegt, muss  fQrs  Erste  dahingestellt  bleiben. 

Erkrankungen  des  Gehörorgans  gehören  zu  den  häufigen  Nach- 
krankheiten der  Meningitis  und  haben  in  den  meisten  Fällen  zu  an- 
dauern der  Taubheit  geführt  Ziemssen^)  beobachtete  sie  besonders 
häufig  bei  Kindern,  bei  denen  permanente  Taubstummheit  die  Folge 
ist.  Auch  in  zwei  günstig  verlaufenden  Fällen  von  Mannkopf ^j 
erlangte  das  Gehör  „den  früheren  Grad  der  Schärfe  nicht  wieder*. 
Anatomische  Untersuchungen  liegen  von  Klebs,  Erhard,  Heller 
u.  A.  vor.  Der  Letztere  fand  eine  eitrige  Entzündung  des  innem  Ohrs; 
Facialis  und  Acusticus  waren  am  innem  Gehörgang  von  Eiter  umspült 
und  glaubt  Heller,  dass  der  Eiter  nicht  einfach  von  der  Schädel- 
basis mechanisch  fortbewegt  sei,  wie  Tröltsch^j  vermuthete,  sondern 
dass  es  sich  um  eine  fortgesetzte  eitrige  Entzündung  längs  des  Neuri- 
lems  handele^),  während  Erhard^  Hämorrhagien  der  Art  auditiva 
interna  ins  Labyrinth  als  Ursache  restirender  Taubheit  beschuldigt 
Auffällig  bleibt  immer  das  Ueberwiegen  der  Erkrankung  des  Acusticos 
im  Vergleiche  zu  der  des  Facialis,  und  besonders  deuten  Fälle  von 
vollständiger  Genesung,  wie  der  unserige,  darauf  hin,  dass  nicht  immer 
gröbere  anatomische  Läsionen  am  Nerven  oder  seinen  Endorganen  vor- 
zuliegen brauchen,  sondern  dass  wohl  auch  der  einfache  Druck  aaf 
seine  Ursprungsstellen  durch  das  Exsudat  als  ursächliches  Moment 
mit  heranzuziehen  ist,  dessen  Folgen  mit  der  Resorption  des  Exsu- 
dats verschwinden  werden. 


-1)  Sor  quelques  arthropathies  etc.  I.  partie  (Archi?es  de  phydoL  Bd.  I.  1866) 
und  Klin.  Vorträge  über  Krankheiten  des  Nervensystems.  Deutsche  Ausgabe.  S.  126. 

2)  Handbuch  der  spec.  Pathologie.  Bd.  II,  2.  2.  Aufl.  S.  530. 

3)  1.  c.  S.  152. 

4)  Lehrbuch  der  Ohrenheilkunde.  3.  Aufl.  1867. 

5)  Heller,  Gehörstdrungen  bei  Meningitis  cerospin.  Dieses  Archiv.  Bd.  HL 
S.  478. 

6)  Ueber  Taubheit  nach  Meningitis  cerebrospinalis.   Berliner  klin.  Wochen- 
schrift. 1865.  S.  381. 
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Fall  III. 

8  Tage  lang  Vorboten.  Kopfschmerz,  dann  Delirien  und  Somno- 
lenz.  Kein  Erbrechen,  ürinretention.  In  der  3.  Woche  Nackenstarre, 
Pupillendifferenz.  Zuletzt  Paraplegie  und  Hauthyperästhesie.  Tod  am 
22.  Tage. 

Section:  Eitrige  Cerebrospinalmeningitis.  Vorderfläche  des  Rücken- 
marks frei.    Arachnitis  ossificans. 

E — ,  25 jähr.  Schnstergeselle  ans  OsDabrflck.  Rec.  27.  Janaar  1879. 
Lietzter  Aufenthalt:  Hier,  Dovenfleet  18. 

Pat.  leidet  seit  8  Tagen  an  Kopfschmerzen.  Seit  4  Tagen  gesellte  sich 
Appetitlosigkeit,  Frösteln  abwechselnd  mit  Hitzegeftthl  und  allgemeine  Ab- 
gesehkgenheit  hinzu.    Der  Stahl  war  angehalten. 

Status:  Kräftiger  stattlicher  Mann  bei  freiem  Sensorium.  Tempera* 
tor  38,6.  Puls  80.  Respiration  25.  Zunge  belegt,  roth  gerändert.  Milz- 
dimpfang  deutlich,  vielleicht  (?)  vergrössert.  Druck  aufs  Oöcnm  ist  schmerz- 
haft uod  erzeugt  Ourgouillement.  Keioe  Exantheme.  Ord.:  Milchdiät; 
Wasserkissen. 

Man  glaubte  einen  leichten  Typhus  vor  sich  zu  haben,  als  sich  das 
Bild  nach  5  Tagen  plötzlich  änderte. 

1.  Febr.  Während  die  Temperatur  zur  Norm  zurflckgekehrt  ist,  ist 
Pat.  sehr  unruhig  und  laut  geworden,  spricht  und  singt  vor  sich*  hin,  macht 
Flocken  lesende  Handbewegungen  auf  der  Decke  und  erscheint  Oberhaupt 
total  alienirt     Ord.:  Vinum  artificiale. 

6.  Febr.  Allgemeinzustand  im  Gleichen.  Seit  gestern  Urinretention ; 
Gatheterismus.  Blasenlähmung  wird  constatirt.  Ord.:  Prolongirtes  war- 
mes Bad. 

9.  Febr.  Benehmen  des  Kranken  wechselt  noch  stets  zwischen  Lärmen, 
Uoruhe  und  Somnolenz;  letztere  überwiegt.  Heute  bemerkt  man  zum  ersten 
Mal,  dass  der  Kopf  in  den  Nacken  gezogen  wird. 

10.  ^ebr.  Auffallende  Nackenstarre.  Grosse  Schmerzhafügkeit  der 
Wirbelsäule  beim  Aufrichten.  Links  reflectorische  Popillenstarre.  Beide 
Beine  gelähmt,  ohne  jede  active  Beweglichkeit.  Starke  Hyperästhesie  der 
Haot  an  den  Unterextremitäten.  Puls  160,  klein,  hart  und  gespannt.  Ord.: 
Cucurbitae  XXIV  an  die  Wirbel. 

Gegen  Abend  hochgradiger  Collaps,  aus  dem  sich  Pat.  trotz  mannig- 
facher Reizmittel  nicht  erholt.  Es  folgen  mussitirende  Delirien  und  Pat. 
Bürbt  spät  am  Abend. 

Section  16  Stunden  post  mortem. 

An  Brust-  und  Bauchorganen  nichts  Besonderes. 

An  der  Basis  cerebri  zwischen  Pons  und  Chiasma  ein  mächtiges,  sub- 
piales,  snlziges,  wenig  eitriges  Exsudat,  in  welches  die  daselbst  austretenden 
Hirnnerven  eingebettet  sind.  Fernere  mächtige  Exsudatablagerangen  längs 
der  Arteria  fossae  Sylvii  und  der  Arteriae  cerebri  posteriores,  diesen  auf 
die  Oberfläche  des  Cerebellum  folgend.  Oonvexitäten  frei.  Massiger  Hydrops 
ventriculorum  mit  hydrocephalischer  Erweichung  des  Balkens  und  des  Sep- 
tum  ventriculorum.     Hirnsubstanz  feucht  und  weich. 

Auf  der  Hinterfläche  des  Rückenmarks  ein  mächtiges  fibrinös -eitriges 
Exsudat,  am  stärksten  im  Lumbaltheil.    In  der  Arachnoidea  zerstreut  zahl- 
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reiche  kleinste  KalkplättcheD.    Marksnbstanz  etwas  feuchter  als  gewöhnlich, 
BODSt  normal. 

Fall  IV. 

keine  Vorboten.  Plötzlicher  Anfang  mit  Frost,  Kopfschmerz,  darauf 
Coma  und  Delirien,  Nackenstarre.  Hauthyperästhesie  der  Beine.  Parese 
des  rechten  Arms.  Diplopie.  —  Am  15.  Tage  rechtsseitige  katarrhalische 
Pneumonie.  Protrahirte  Reconvalescenz  mit  chronischem  Erbrechen, 
Kopfschmerzen  und  zunehmendem  Marasmus.    Tod  in  der  18.  (?)  Woche. 

Sectio n  verweigert. 

T — ,  22jähr.  Frau  aus  Hamburg,  rec.  7.  April  1879.  Letzter  Aafent- 
halt:  Hier,  Hohenfelde,  Neostrasse  60. 

Fat.  litt  als  Mädchen  an  hysterischen  Beschwerden,  ist  seit  4  Jahren 
verbeirathet  and  seither  gesund ;  hat  3  mal  geboren,  zuletzt  vor  8  Wochen. 
Vor  8  Tagen  erkrankte  ihr  ältestes  Kind  an  epidemischer  Meningitis  (s.  unten 
Fall  X).  Fat.  pflegte  dasselbe  mit  grösster  Aufopferung  Tag  und  Nacht 
und  stillte  ihr  Jüngstes  dabei  ununterbrochen  weiter.  Sie  fühlte  sich  bis 
zum  5.  April  vollkommen  wohl,  erkrankte  aber  an  diesem  Tage  urplötzlich 
mit  sehr  heftigen  Kopfschmerzen  und  starkem  Schüttelfrost.  Der  hinzu- 
gerufene  Arzt  fand  sie  in  völlig  apathischem  Zustande  mit  schneller  Respi- 
ration, kleinem  tardem  Fuls  und  anscheinend  gänzlich  comatös.  Fupillen- 
differenz  oder  sonstige  Lähmungserscheinungen  wurden  nicht  beobachtet 
Mutter  und  Kind  wurden  am  7.  April  ins  Allgemeine  Krankenhaus  befördert. 

Status:  Out  genährte,  etwas  gracil  gebaute  Ferson,  die  gänzlich  be- 
wusstlos  in  passiver  Rückenlage  im  Bette  liegt.  Hautfarbe  blass,  Lippen 
und  Wangen  leicht  cyanotisch.  Temperatur  39,7.  Fuls  82 ,  weich,  mit 
niedriger  Welle.  Auf  Anrufen  öffnet  Fat.  die  Augen,  die  normal  beweglich 
und  mit  prompt  reagirenden  Fupillen  erscheinen.  Im  Debrigen  kein  Zeichen 
von  Verständniss ;  Zunge  auf  Verlangen  nicht  herausgestreckt.  Bei  Ver- 
suchen, der  Kranken  Flüssigkeit  einzuflössen,  kneift  sie  die  Zähne  fest  so- 
sammen.  Die  letzte  Nacht  ziemlich  ruhig  verbracht  bis  auf  periodisches 
Stöhnen  und  etwas  Unruhe.  Heute  (8.  April)  gegen  Nachmittag  Zunahme 
der  letzteren,  Fat.  wirft  sich  viel  hin  und  her,  liegt  mit  fliegender,  ober« 
flächlioher  Respiration,  Nasenflügelathmen,  cyanotischen  Lippen  und  Waogen 
im  Bett.  Fuls  134.  Hinten  am  Thorax  hört  man  zahlreiche,  laute,  klein- 
und  mittelgrossblassige,  sehr  feuchte  Rasselgeräusche. 

Gegen  Abend  nehmen  alle  Erscheinungen  zu  und  es  fällt  auf,  das» 
Fat.  ihren  Kopf  nach  hinten  zieht  und  tief  in  die  Kissen  bohrt.  Bei  Auf- 
richtungsversuchen  bemerkt  man  eine  hochgradige  Starre  der  gesammten 
Nackenmusculatur,  die  als  eisenharte,  dicke  Stränge  hervortritt.  Jede  Be- 
rührung derselben  ist  anscheinend  sehr  schmerzhaft ;  Fat.  stöhnt  sofort,  ver- 
zieht das  Gesicht  und  greift  nach  dem  Kopf.  Fupillen  gleich.  Sehr  an- 
gleiche Vertheilung  der  Körpertemperatur,  dessen  Hände  und  Füsse  bläolicb 
und  kalt  sind,  während  die  Rumpftemperatur  39,8  beträgt.  Ordination: 
Senfteige.     Innerlich  Kampher  und  Benzoö. 

9.  April.  Zunahme  der  Nackenstarre.  Nystagmus  beider  Augen.  Ge- 
ringe fibrilläre  Zuckungen  im  Gebiet  der  Stemomastoidei  und  CaculUrofi. 
Coma  wie  gestern. 

10.  April.     Ausgeprägte   cutane   und  musculäre  Hyperästhesie  beider 
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Beine.    Parese  des  rechten  Arms,  der  nach  dem  Aufheben  schlaff  herab- 
flllt.    Im  Urin   V«  Vol.-Proc.  Eiweiss.     Milzd&mpfnng  normal  gross. 

11.  April.  Das  Bewnsstsein  kehrt  zorflck.  Fat  klagt  n.  A.  über  an* 
deutliches  Sehen,  die  Oegenstäpde  erschienen  ihr  oft  doppelt.  Nystagmus 
starker  ausgeprägt,  alle  wiilkttrlichen  Augenbewegungen  frei.  Fat.  nimmt 
wieder  flüssige  Nahrung.  Verhaltung  des  Urins,  der  per  Katheter  abge- 
Dommen  werden  mnss. 

12.  April.  Bedeutend  freierer  Zustand.  Temperatur  37,5.  Puls  100. 
Die  katarrhalischen  Erscheinungen  seitens  der  Lungen  fast  verschwunden. 

13.  April.  Temperatur  wieder  gestiegen.  Lebhafte  Injection  des  Oe- 
siehts.     Ord.:  Hirudines  VI  an  die  Froc.  mastoidei. 

16.  April.  In  den  letzten  Tagen  ziemlich  günstiger  Fortgang.  Heute 
Morgen  wurde  Fat.  wegen  Wechsel  der  Säle  transportirt.  Abends  Schüttel- 
frost und  Temperatur  40,2.  Beim  Aufrichten  zeigt  sich  starker  Opistho- 
tonns  der  ganzen  Wirbelsäule.  RHU  intensive  Dämpfung,  lautes  Bronchial- 
athmen  und  reichliche  consonirende  Rhonchi.  Fat.  expectorirt  ein  spärliches, 
zähes,  schleimig-eitriges  Sputum.  Sie  liegt  meist  auf  der  linken  Seite  und 
klagt  über  Schwindelgefühl  beim  Verschluss  der  Augen. 

26.  April.  Im  Allgemeinen  wenig  verändert.  Auffallende  Abmagerung 
in  den  letzten  Tagen.  Neigung  zur  Somnolenz.  Obstipation.  Ord.:  Calo- 
mel  0,5  Dos.  II,  wonach  2  reichliche  Stühle. 

Der  Zustand  zieht  sich  wenig  verändert  bis  zum  8.  Mai  hin.  Von  da 
ab  Verminderung  des  Fiebers  und  der  nervösen  Symptome ;  sehr  langsame 
Hebung  der  Kräfte. 

22.  Mai.    Fat.  steht  auf. 

24.  Mai.  Zweimal  Erbrechen.  Hochgradige  allgemeine  Anämie  und 
Schwäche. 

27.  Mai.  Das  Erbrechen  wird  häufiger  und  reichlicher.  Dabei  noch 
steter  Kopfschmerz  und  leichtes  Schwindelgefühl.  Ord.:  Sol.  natri  bicarb. 
5  :  200,  2  stdl.   1  Essl. 

28.  Juni.  Im  Ganzen  Status  idem.  Andauerndes  chronisches  Erbrechen. 
Dabei  hartnäckige  Obstipation,  deren  Beseitigung  jedoch  das  Brechen  nicht 
vermindert. 

5.  Juli.  Fat.  wird  auf  ihren  Wunsch  entlassen.  Sie  glaubt  sich  zu 
Hause  besser  erholen  zu  können.  Nach  den  Angaben  des  Hausarztes  jedoch 
kam  sie  immer  mehr  herunter.  Das  Hauptleiden  bildete  unstillbares  Er- 
brechen und  heftiger  Hinterkopfschmerz.  Mitte  August  erfolgte  im  höchsten 
Marasmus  der  Tod. 

Seotion  wurde  nicht  gestattet. 

Hieran  reiht  sich  der  in  vielfachen  Beziehungen  ähnliche 

Fall  V. 

Prodrome  und  subacuter  Anfang  mit  Kopf-  und  Gliederschmerzen, 
Darauf  Erbrechen,  Nacken^  und  Rückenschmerz  mit  Empfindlichkeit  der 
ff^irbel  Nackenstarre  massig  ausgeprägt.  Musculäre  Hyperästhesie  der 
Seine  bei  allgemeiner  Herabsetzung  der  Hautsensibilität.  Protrahirter 
Verlauf  mit  häufigen  intermittirenden  Recrudescenzen,  dann  chronisches 
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unstillbares  Erbrechen.    Hochgradige  Abmagerung,    Gegen  Ende  noch 
Pupillendifferenz,     Tod  am  Anfang  der  18.  fVoche. 

Section:  Reste  eitriger  Exsudate  an  der  Pia  cerebralis  und  spi- 
nalis,  Vorderfläche  der  letzteren  frei.  Hochgradiger  Hydrocephalus 
internus.  Ependymitis  granulosa.  Indurirte  bronchopneumonische  Herde. 

0 — ,  28  jähr.  Dienstmädcben  aus  Oldenstadt,  rec.  7.  Juni  1879.  Letzter 
AnfeDthalt:  Hier,  St.  Pauli,  Herrenweide  25. 

Pat.  hat  vor  mehreren  Jahren  Anfälle  von  „Rhenmatismas^  im  Rflcken 
und  den  Beinen  ttberstanden,  war  sonst  stets  gesund.  Am  2.  Juni  Abends 
legte  sie  sich  mit  starken  Kopf-  und  Gliederschmerzen  zu  Bett,  welche 
Nachts  noch  zunahmen.  Letztere  waren  besonders  in  den  Beinen  in  der 
Form  reissender  Schmerzen  heftig.  Am  3.  Juni  und  folgende  Tage  Fort- 
dauer der  Schmerzen ;  zugleich  trat  Erbrechen  „  klaren  Wassers "  hinzu,  du 
im  Ganzen  3  Tage  währte  und  seither  aufgehört  hat.  Schlaf  unruhig  und 
gestört.  Seit  vorgestern  sind  Nacken-  und  Rflckenschmerzen  hinzugetreten, 
die  sich  täglich  steigerten.  In  der  verflossenen  Nacht  hat  Pat.  das  Bett 
auf  kurze  Zeit  einmal  verlassen,  weiss  aber  von  diesem  Vorgang  nichts 
und  stellt  ihn  entschieden  in  Abrede. 

Status  am  9.  Juni:  Kräftige  Person,  nimmt  active  Lagen  im  Bette 
ein.  Gesichtsausdruck  normal,  Sensorium  völlig  frei.  Hautfarbe  blass,  Lip- 
pen und  Wangen  geröthet.  Temperatur  39,  Haut  trocken.  Puls  60,  weich, 
hoch  und  voll.  Pat.  klagt  über  Kopf-  und  Nackenscbmerzen.  Schlaf  meist 
unruhig,  ohne  Delirien.  Die  Musculatur  des  Nackens  und  der  oberen  Par- 
tien des  Rückens  bei  Bewegungen  und  auf  Druck  empfindlich,  ebenso  bei 
Bewegungen  des  Kopfes,  die  jedoch  fast  frei  sind  und  nur  nach  vorne 
etwas  behindert  scheinen.  Druck  auf  die  Domen  der  Hals-  und  Rücken- 
wirbel ist  ebenfalls  empfindlich.  —  An  den  Brustorganen  nichts  AbnormeB. 
Zunge  weiss  belegt,  Appetit  gering,  Erbrechen  hier  noch  nicht  aufgetreten. 
Seit  gestern  2  reichliche,  bierbraune,  dünne  Stühle.  —  Urin  spärlich,  trflbe, 
enthält  Spuren  von  Eiweiss.  Ord.:  Eisdärme  im  Nacken  und  Rücken. 
Milchdiät. 

11.  Juni.  Letzte  Nächte  ruhiger.  In  den  Unterextremitäten  sind  ziehende 
und  reissende  Schmerzen  aufgetreten,  die  durch  Kneifen  und  Pressen  der 
Musculatur  gesteigert  werden.  Hautsensibilität  fast  am  ganzen  Körper 
herabgesetzt;  tiefe  Nadelstiche  werden  zum  Theil  gar  nicht,  zumTheil 
nicht  als  schmerzhaft  empfunden.  Hautreflexe  von  den  Fnsssohlen  aus  nor 
schwach  ausgeprägt.  —  Das  übrige  Befinden  wie  vorgestern.  Stuhl  ange- 
halten.    Ord.:  0,01  Morphium  Abends. 

14.  Juni.    Allgemeinzustand  befriedigend.     Schlaf  bedeutend  besser. 

Gegen  Abend  noch  häufig  lancinirende  Schmerzen.  Muskelhyperästhesie 
und  Hautanalgesie  heute  fast  völlig  verschwunden. 

26.  Juni.  In  den  letzten  Tagen  2  maliger  Temperaturwechsel  mit3tä- 
giger  Apyrexie  und  plötzlich  auftretender  Recrudescenz.  Heute  ebenso  plötz- 
licher Temperatnrabfall  von  39,7  auf  36,6  mit  grosser  Euphorie  und  aoch 
objectivem  Wohlbefinden. 

8.  Juli.  In  den  letzten  3  Wochen  wechselten  bessere  und  schlechtere 
Zustände  regellos  mit  einander  ab.  Seit  6  Tagen  ist  hartnäckiges  Erbre- 
chen neben  Obstipation  aufgetreten.  Nächte  meist  schlaflos,  nur  dnreh 
Morphium  ruhiger.    Dabei  geringer  Appetit,  langsamer  aber  stetiger  Krftfte- 
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Terfall  bei  sanehmender  Magerkeit  und  Schwäche.     Ord.:  Morphium  und 
Aq.  lanrocer.  —  Calolnel  nnd  Jalape.  —  Roborantia. 

12.  Juli.  Die  letzte  Recradescenz  hat  nach  3  tftgiger  Dauer  wieder 
Dachgelasseu.  Das  Erbrechen  wird  alsdann  seltener,  der  Appetit  kehrt  zu- 
rflck,  ebenso  Schlaf  nnd  das  snbjective  Wohlbefinden. 

8.  Sept.  Aehnliche  Anftlle  haben  sich  bisher  regellos  1 1  mal  wieder- 
holt, ohne  ein  wesentlich  anderes  Bild  zu  liefern.  Nur  verfUlt  Pat.  mehr 
und  mehr  und  ist  trotz  aller  Ernährungsversuche  zum  Skelet  abgemagert. 
Das  chronische  Erbrechen,  gegen  das  der  Reihe  nach  Valeriana,  Chloral- 
hydrat,  Morphium,  Kreosot,  Belladonna  versucht  wurde,  ist  jetzt  fast  un- 
stillbar geworden,  so  dass  per  os  der  Pat.  kaum  etwas  mehr  gereicht  wer- 
den kann.  —  Leube's  Fleischpaukreasklystier. 

Am  29.  Sept.  erfolgt  der  Tod  im  höchsten  Marasmus. 

Seotion  16  Stunden  post  mortem. 
Stark  abgemagerte  Leiche ;  Musculatur  roth,  trocken.    Die  Hinterfläche 
des  Rückenmarks  vom  Dorsaltheil  bis  zur  Cauda  equina  mit  einem  grau- 
lichen, sulzigen,   gleichmässig  vertheilten,  V4  Mm.  hohen,   fest  haftenden 
Ezflodat  bedeckt.    Im  Halstheil  nur  Spuren  Exsudats  in  Form  weissiicher 
gewundener  Streifen.    Vorderfläche  frei.    Das  Mark  selbst  auf  dem  Schnitt 
hervorquellend,  anämisch,  frei  von  Herderkrankungen.  —  Gehirnoberfläche 
stark  abgeplattet,  Sulci  verstrichen,     Pia  schwach  sulzig  durchtränkt,  ihre 
Geflsse  fast  leer.     Exsudat  findet  sich  fast  nicht  mehr;   nur  am  Eingang 
der  linken  Sylvi'schen  Grube  drei   stecknadelkopfgrosse  Punkte  grünlicher 
Einlagerung  in  die  Piamaschen.     Mit  der  Loupe   erkennt  man  im  Verlauf 
der  Geftsse  an  der  Convexität  schmale,  weissliche,  durchscheinende  band- 
artige Streifen  (Reste  eitrigen  Exsudats).    Himsubstanz  sehr  blutarm,  etwas 
weich.    VeDtrikel  durch  eine  grünliche  klare  Flüssigkeit  enorm  dilatirt;  der 
4.  Ventrikel  allein  hat  die  Grösse  einer  Wallnuss.    Ependym  glänzend,  fein 
gekörnt.  —  Medulla  oblongata  abgeplattet,  Sagittaldurchmesser  nur  2  Mm. 
—  Im  Oberlappen  der  linken  Lunge  zahlreiche   kleinste  peribronchitische 
Knötchen,  ferner  einige  erbsengrosse,  bronchiektatische  Höhlen  daselbst  mit 
eingedicktem  käsigem  Inhalt.    In  der  Umgebung  einer  dieser  Höhlen  einige 
miliare,  graue,  durchscheinende  Knötchen  im  Parenchym  der  Lunge  (Tuber- 
kel).   Kein  Milztumor.  —  An  den  übrigen  Organen  nichts  Besonderes. 

Beide  Fälle  gehören  zu  den  protrahirten  mit  letalem  Ausgang, 
als  dessen  anatomische  Ursache  der  chronische  Hydrocephalas  auf- 
tritt. Der  letzte  Fall  ist  ferner  durch  zwei  besondere  Punkte  inter- 
essant geworden. 

Wenn  ZiemssenO  den  chronischen  Hydrocephalus  als  „die 
häufigste  Nachkrankheit ^  der  epidemischen  Meningitis  hinstellt, 
während  Leyden^)  in  seiner  Beschreibung  derselben  dieser  Com- 
plication  mit  keiner  Silbe  gedenkt,  als  käme  sie  überhaupt  gar  nicht 
vor,  80  lässt  sich  dieser  Widerspruch  zweier  so  sorgfältiger  Beob- 
achter nur  durch  die  Verschiedenartigkeit  der  einzelnen  Epidemien 

1)  Handbuch  der  spec.  Pathologie  1.  c.  S.  631. 

2)  Klinik  der  Rückenmarkskrankheiten.  1874.  Bd.  I. 
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erklären.  Immerhin  sind  in  grösseren  Epidemien  fast  immer  auch 
Fälle  dieser  Art  vorgekommen,  und  wir  kennen  jetzt  ein  prSgnantes 
klinisches  Bild^  was  uns  wohl  in  den  Stand  setzt,  die  mit  Recht  so 
gefflrchtete  Gomplication  intra  vitam  zu  diagnosticiren.  Die  von 
Ziemssen^)  bereits  1866  aufgestellten  Symptome:  Schmerzpar- 
oxysmen  im  Kopf,  Nacken  und  in  den  Gliedern,  chronisches 
Erbrechen,  Ooma,  Convulsionen  und  vor  Allem  das  inter- 
mittirende  Auftreten  dieser  Erscheinungen  genügen  YÖUig,  um 
auf  die  Diagnose  zu  leiten;  fügt  man  ihnen  noch  die  mehr  oder 
weniger  rapid  zunehmende  Kachexie  und  eine  nicht  immer  freilich 
scharf  ausgeprägte  Schlafsucht  der  Patienten  hinzu,  so  haben  wir  daB 
vollständige  Bild  des  Hydrocephalns,  wie  es  keinis  andere  Krankheit 
im  Oefolge  der  Gerebrospinalmeningitis  mit  sich  bringt  Dies  ist  auch 
der  Grund ,  weshalb  wir  im  IV.  Fall  auch  ohne  Autopsie  die  Dia- 
gnose mit  Sicherheit  stellen  konnten. 

Der  anatomische  Befund  am  Centralnervensystem  in  unserem 
V.  Fall  entspricht  ganz  der  Beschreibung,  wie  sie  bereits  Klebs  und 
Mannkopf 2)  gegeben.  Als  interessante  Gomplication  figurirt  die 
Tnberkelentwicklung  in  der  Lunge,  von  der  es  zweifelhaft. bleiben 
könnte,  ob  sie  mit  der  Meningitis  in  Verbindung  zu  bringen  ist. 
Ziemssen^)  erzählt  einen  Fall,  wo  sich  ausser  eitriger  Meningitis 
„in  dem  oberen  Lungenlappen  einige  alte  käsige  Knoten,  Ansehe 
graue  Tuberkel  in  beiden  Oberlappen,  in  der  Lungenpleura  und  anf 
der  Innenfläche  der  Epiglottis^  vorfanden,  und  rechnet  dieselben  zur 
Gomplication  der  Meningitis.  Aber  die  übrigen  Beobachter  wissen 
wenig  oder  gar  nichts  von  ihr  zu  erzählen,  und  es  erscheint  wohl 
einfacher  und  natürlicher,  sowohl  in  Ziemssen's  als  in  unserem 
Falle  die  Tuberkel  als  zufälligen  Befund  aufzufassen,  zumal  da  die 
Käseknoten  ja  schon  auf  frühere  Zeiten  zurückweisen. 

Wichtiger  dagegen  erscheint  das  Symptom  der  Anästhesie  in 
unserem  V.  Fall,  das  von  Mannkopf^)  nie  beobachtet,  auch  von 
anderen  Autoren  als  höchst  seltene  Erscheinung  aufgeführt  wird.  Auch 
wir  konnten  sie  nur  in  diesem  einen  unserer  17  Fälle  constatiren. 
Doch  kommt  sie  jedenfalls  vor,  und  haben  bereits  Wunderlich^) 


1)  Ziemssen  und  Hess,  Klin.  Beobachtungen  über  Meningitis  cerebrospüi. 
Dieses  Archiv.  Bd.  I.  S.  388. 

2)  I.  c.  S.  100  und  104. 

3)  Ziemssen  und  Hess,  I.e.  S.432. 

4)  1.  c.  S.  134. 

5)  Weitere  Mittheilungen  über  Falle  ?on  epid.  Cerebrosp.  in  Leipzig.  AichiT 
der  Heilkunde.  VI.  1865.  S.  274. 
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nnd  Niemeyer  auf  dies  Symptom  aafmerkBam  gemacht.  Der  Erstere^ 
der  in  seinem  XIV.  Falle  „  Unempfindlichkeit  an  den  unteren  Extre- 
mitäten **  fand,  führt  die  »Paralyse  der  Hautempfindung *  sogar  unter 
den  Constanten  Cerebrospinalsymptomen  ^)  auf,  eine  Ansicht,  die  heute 
alB  irrig  bezeichnet  werden  muss,  wo  wir  durch  grössere  Beobach* 
tongsreihen  jenes  Symptom  nur  als  seltene  Ausnahme  kennen  gelernt 
haben. 

Nicht  immer  tritt  der  Hydrocephalus  als  Nachkrankheit  der  Me- 
ningitis auf,  sondern  entwickelt  sich  in  acuten  F&Uen  schon  in  weni- 
gen Tagen.    Hierher  gehört  der  folgende 

Fall  VI. 

Keine  Prodrome.  Acuter  Anfang  mit  Kopfschmerz,  Nackenstarre, 
Erbrechen,  Darm  furihunde  Delirien,  Heftige  Schmerzen  im  Kreuz; 
Tonsillitis  und  Magenkatarrh.  Vorübergehende  Besserung,  darauf  Re-^ 
crudescenz  mit  Frost,  Stimkopfiveh^  üebelkeit.  Rapider  Verfall,  copiöses 
Erbrechen,  darauf  allgemeine  fibrilläre  und  clonische  Zuckungen.  Kurz 
vor  dem  Ende  rechtsseitig  Facialislähmung  und  flüchtige  Erytheme,  dann 
Pupillendifferenz.    Tod  am  23.  Tage. 

Sectio n:  Eitrige  Cerebralmeningitis.  Weiche  Erweichungsherde  im 
Ruckenmark  und  Gehirn.  Hydrocephahis  internus  und  acute  Ependymitis 
verUriculorum.    {Serös-eitriger  Erguss.) 

B — ,  16 jähr.  Matrose  aus  Osterburg.  Reo.  6.  Mai  1879.  Letzter  Auf- 
enthalt:  Hier,  2.  Vorsetzen  19. 

Pat.  gibt  in  Uebereinstimmung  mit  seinem  Logiswirthe  an,  bis  zum 
Mittag  des  5.  Mai  ganz  gesund  gewesen  zn  sein.  Nach  Tische  legte  er  sich 
etwas  schlafen,  erwachte  mit  heftigem  Kopfweh  und  Steifigkeit  im  Nacken 
and  verfiel  darauf  gegen  Abend  in  einen  Zustand,  von  dem  er  nichts  mehr 
weiss,  als  dass  er  noch  in  derselben  Nacht  heftig  erbrechen  musste,  was 
sich  seither  Imal  in  der  verflossenen  Nacht  wiederholt  hat.  Pat.  wurde 
an  jenem  Abend  wild,  tobte  im  Zimmer  umher,  delirirte  laut  vor  sich  hin 
und  war  nicht  im  Bette  zu  halten.  Der  herbeigerufene  Arzt  glaubte  an 
Delirium  tremens  und  schickte  den  Pat.  ins  Krankenhaus.  Auch  hier  be- 
Btanden  bis  gestern  Abend  die  furibunden  Delirien  fort,  so  dass  eine  Unter- 
snchnng  des  Pat.  nicht  stattfinden  konnte.  Dabei  hohes  Fieber  und  heisse, 
feuchte  Haut.  Heute  (8.  Mai)  Morgen  ist  Pat.  plötzlich  aus  seiner  Aliena- 
tion  erwacht  und  weiss  von  den  Vorgängen  der  vergangenen  Tage  nichts 
mehr;  nur  des  Beginns^ bis  zum  Eintritt  des  Delirium  entsinnt  er  sich. 

Status  am  8.  Mai:  Kräftiger  Bursche,  nimmt  linke  Seitenlage  im  Bette 
ein.  Gesichtsausdruck  gleichgültig,  Augen  etwas  unruhig.  Sensorium  bei 
der  Unterhaltung  frei ;  beim  unbewachten  Liegen  murmelt  Pat.  noch  unver- 
Btlndiiche  Worte  vor  sich  hin.  Hautfarbe  blass;  keine  Oedeme  und  Exan- 
theme. Temperatur  Morgens  38,5,  Abends  39,2.  Haut  feucht.  Puls  88, 
voll,  massig  gespannt,  etwas  celer.  Pat.  klagt  über  Schmerzen  im  Kreuz, 
die  bei  Bewegungen  gewisser  Körpertbeile,  besonders  des  Kopfes,  auftreten 

1)  L  c.  S.  280. 

DMtiehM  ArohiT  f.  kUn.  Uedloln.   XXX.  Bd.  23 
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sollen.  Der  letstere  steht  etw«s  in  den  Nacken  gezogen:  seitliehe  Bewe- 
gungen sind  activ  und  passiv  frei;  beim  Nicken  erfolgt  bald  ein  Wider- 
stand, Pat.  kann  den  Kopf  nicht  über  die  Verticale  nach  vorne  bringeD, 
eher  schon  mehr  nach  rückwärts.  Dabei  gibt  er  constant  Schmerzen  in  der 
Wirbelsftnle  an.  Die  Kopfnicker  sind  contrahirt  und  gespannt  Sonst  keine 
Störungen  der  Motilität  Sensibilität  durchweg  intact  Zunge  feucht,  etwas 
belegt  An  der  rechten  Tonsille  kleine  graue  Auflagerung.  Schlucken  frei 
und  schmerzlos.  Appetit  null,  dagegen  grosser  Durst  Gegen  Milch  be- 
steht grosse  Aversion.  Stuhl  2  mal,  dünn,  gefärbt.  —  An  inneren  OrgtneD 
sonst  nichts  Abnormes. 

Ordination:  Flüssige  Diät,  Eisblase  auf  den  Kopf  und  Eisdarm 
längs  der  Wirbelsäule.    Innerlich  Calomel  2  stündlich  0,05. 

13.  Mai.  Allgemeinbefinden  in  den  letzten  Tagen  stetig  befriedigend. 
Die  Nackenstarre  nimmt  täglich  mehr  ab ;  heute  bringt  Pat.  das  Kinn  fagi 
bis  auf  die  Brust;  die  Bewegung  nach  hinten  ganz  frei  und  acbmeizlos. 
Keine  Kopfschmerzen.  Zunge  noch  stark  belegt,  Appetit  etwas  vermehrt 
Täglich  1  —  2  breiige  Stühle.  Schlaf  ruhig  und  fest;  weitere  Schmenea 
sind  nicht  aufgetreten. 

15.  Mai.  Gestern  früh  plötzlicher  Schüttelfrost  und  Temperatursteige- 
rung auf  89,7  mit  Zunahme  der  Kopf-  und  Nackenschmerzen  und  verrin- 
gertem Appetit  In  der  Nacht  Ug  Pat  meist  stöhnend  im  Bett  Heate 
Morgen  Kopfschmerz  noch  sehr  hefUg;  als  Sitz  wird  der  Scheitel  bcEeichnet 
Dabei  liegt  Pat.  ruhig  und  stöhnt  continuirlich  leise  vor  sich  hin.  Puls  120. 
Etwas  Uebelkeit,  kein  Erbrechen.  Stuhl  seit  vorgestern  angehalten.  — 
Ord.:  Morphium  0,01.     Ol.  ricin.  20,0. 

16.  Mai.  Patient  hat  wenig  geschlafen,  meist  vor  sich  hin  gestöhnt 
Wfithender  Kopfschmerz.  Urin  1000,  gelbbraun,  trübe.  D  1026.  Viel 
Phosphate,  wenig  Urate,  kein  Eiweiss.  Ord.:  Eiscompressen  auf  Stirn  and 
Schläfen.     Morphium. 

17.  Mai.  Kopf- und  Genickschmerzen  sehr  heftig.  Ord.:  Acid.  salicyi. 
0,5  stündlich.  —  Tal.  dos.  XX.  Anfangs  Sinken  der  Temperatur,  gegen 
Abend  Erbrechen. 

21.  Mai.  Salicyl  ausgesetzt,  da  Pat.  dasselbe  nur  mit  grösatem  Wide^ 
streben  nimmt  und  die  Temperatur  nur  unwesentlich  beeinflusst  wird. 

25.  Mai.  Im  Allgemeinen  Status  idem.  Gestern  1  mal  Erbrechen  einer 
Tasse  voll  grüner  saurer  Flüssigkeit.  Pat  verweigert  fast  jede  Nahrang 
und  nimmt  am  liebsten  nur  Eispillen,  Selterswasser  und  Extr.  camis  frigide 
parat.,  das  vertragen  wird.  Seit  5  Tagen  Obstipation;  nach  einem  Rlystier 
massig  reichlicher,  brauner,  bröckliger  Stuhlgang. 

27.  Mai.  Rapide  Verschlimmerung  seit  gestern.  Auffallend  starke  Ab- 
magerung. Cionische  Zuckungen  mehrerer  Muskelgruppen,  so  im  Gesicht, 
am  Oberschenkel.  Heute  Sensorium  stark  benommen;  Mund  schief,  nach 
links  verzogen,  Lagophthalmos  rechts.  Das  rechte  Auge  sieht  nach  oben, 
das  linke  grade  aus.  An  beiden  Händen  wurde  heute  ein  rasch  vorflb^ 
gehendes  fleckiges  Erythem  beobachtet     Erbrechen  hat  aufgehört. 

28.  Mai.  Sensorium  vorübergehend  wieder  freier.  Pat.  trinkt  beute 
mehr  als  sonst,  bricht  Imal  am  Tage.  Rechte  Pupille  myotiscb  verklei- 
nert, links  stark  erweitert,  reactionslos.  Pat  gibt  auf  Befragen  richtige 
Antworten,  behauptet  Alles  zu  hören  und  zu  sehen. 
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Abends  11  Uhr  plötslich  eintretende  allgemeine  Paralyse  and  Tod  in 
wenigen  Minuten. 

Seotion  13  Standen  post  mortem. 

Grosser  männlicher  Leichnam  mit  schlaffer,  atrophischer  Mascnlatar. 
Viele  blaorothe  Todtenflecke  auf  Bauch  und  Rflcken.     Starre  nicht  gelöst. 

Bei  Herausnahme  des  Rückenmarks  seigen  sich  die  WursBeln  der 
oberen  Nerven  von  eitrigem  Material  umgeben.  Die  Dura  spinalis  mfiasig 
iDJicirt,  sonst  normal.  Hinterflftche  der  Pia  von  dicken,  fibrinös -eitrigen 
Sdiwarten  dicht  durchsetzt;  am  hochgradigsten  ist  die  Dorsalportion  ver- 
ändert; grosse  Plaques  sitzen  ferner  in  der  Gegend  der  Hals-  und  Lenden- 
anschwellung.  An  der  Vorderfläche  befinden  sich  ebenfalls  grosse  Eiter- 
d^pots,  aber  nur  an  der  Halsanschwellung;  der  übrige  Theil  ist  frei.  — 
Dag  Hark  selbst  ist  schneeweiss,  die  graue  Substanz  verwaschen ;  das  Mark 
quillt  stark  über  die  Schnittfläche  hervor  und  ist  von  breiiger  Consistenz. 
Die  stärkste  Erweichung  entspricht  den  Stellen  der  stärksten  Exsudation; 
das  Lendenmark  ist  von  guter  Consistenz. 

Im  Gehirn  setzt  sich  der  eitrige  Process  in  die  Pia  der  Basis  fort, 
die  aueh  hier  an  der  Dnterfläohe  am  stärksten  verändert  ist.  Pia  der  Con* 
vexität  stark  injicirt,  etwas  trübe,  aber  ohne  jegliche  Eiteranaammlung.  Gyri 
stark  abgeflacht,  Snlci  verstrichen.  Beide  Seiten-  sowie  3.  und  4.  Ventrikel 
nnd  Aquaeductus  Sylvii  bedeutend  erweitert;  als  Inhalt  findet  sich  eine  trübe 
Flfissigkeit  mit  kleinen  und  grösseren  eitrig-fibrinösen  Flocken.  Ependym 
blutreich,  trübe,  ohne  Granulirung.  Substanz  des  Gehirns  blutreich,  von 
goter  Consistenz.  Pens  und  Oblongata  in  eine  weisse,  dünnbreiige  Masse 
verwandelt. 

Von  sonstigen  Befunden  ist  zu  erwähnen  braunrothe,  trockene,  glän- 
zende Rörpermusculatur;  Lungenödem.  Milz  11,5  :  6,5  :  1.  Vena  dorsalia 
penis  stark  erweitert,  enthält  ein  braunrothes,  derbes,  schwach  adhärentes 
Gerinnsel,  das  über  die  Mitte  des  Penis  nach  vorn  reicht.  Die  übrigen 
grösseren  Körpervenen  alle  firei.    Sonst  keine  pathologischen  Befunde. 

Der  vorliegende  Fall  ist  ein  Specimen  für  einen  acuten,  bös- 
artigen Verlauf,  bei  dem  der  anatomische  Befand  mit  den  schweren 
klinischen  Erscheinungen  in  vollstem  Einklänge  sich  befindet.  Der 
Erguss  in  die  Ventrikel  ist  ein  Befund,  den  bereits  die  ersten  Be- 
obachter bei  epidemischer  Meningitis  gemacht  haben.  Ueber  seine 
Deutung,  resp.  Entstehung  ist  man  noch  nicht  einig  geworden.  Wäh- 
rend Niemeyer  und  ZiemssenO  den  chronischen  Hydrocephalus 
als ,» chronische  Endoencephalitis*'  auffassen,  und  letzterer  auch  den 
Erguss  auf  EntzündungsYorgänge  im  Ependym  zurückgeführt  wissen 
will,  stellt  Kleb 8 2)  denselben  als  Einwanderungsprocess  dar,  wie 
dies  ähnlich  von  Tröltsch^)  für  die  Otitis  interna  angenommen 
wird,  und  zwar  soll  der  Eiter  längs  der  Plex.  chorioidei  seinen  Weg 

i)  Ziemssen  und  Hess,  I.e.  S.  3S7,  450. 

2)  Zur  Pathologie  der  epidem.  Meningitis.  Virchow*s  Archiv.  Bd.  34.  S.  337. 

3)  s.  oben. 
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nehmen.  Für  die  erstere  Annahme  sprechen  ausser  vielen  anderen 
Gründen  auch  Befunde  wie  der  unsrige,  wo  eine  so  massige  Exsu- 
dation  in  die  Ventrikel  stattfand,  die  wohl  Keiner  als  »fortgeleitet' 
ansehen  wird.  Auf  welchem  Wege  der  Entzllndungserreger  in  die 
Ventrikel  gelangt,  ist  ohne  Belang ;  von  der  Basis  cerebri  aus  führen 
genug  Wege  dahin,  und  die  Frage,  warum  nicht  in  allen  Fällen  das 
Ependym  auf  den  Reiz  in  gleichem  Maasse  antwortet,  lässt  sich  eben- 
sowenig beantworten,  wie  die,  warum  in  der  einen  Reihe  von  Fällen 
Vorder-  und  Hinterflftche  des  Rückenmarks  afficirt  werden,  bei  der 
andern  nur  die  Hinterfl&che  u.  (L  m. 

Bei  dieser  Gelegenheit  sei  es  verstattet,  auch  noch  eine  andere 
Frage  zu  erledigen.  Klebst  warf  auf  Anregung  Virchow'sdie 
Frage  auf,  ob  die  Arachnoideal-  und  Himventrikelflttssigkeit  berüta 
unter  normalen  Verhältnissen  Mucin  enthält,  und  hielt,  nach  einer 
Aeusserung  Hoppe-Seyler's^),  der  in  der  Ventrikelflflssigkeit  m& 
epidemischen  Meningitis  „einen  mit  Essigsäure  unlöslichen  Nieder- 
schlag'' bekam,  dafür,  dass  in  dieser  Krankheit  die  Cerebrospinal- 
flüssigkeit  „von  wichtigeren  chemischen  Substanzen  eine  reichliche 
Menge  von  Mucin  und  Natronalbuminat '^  aufweist  Später  haben 
dann  Rudnew  und  Burzew'j  dies  bestätigt,  die  in  einem  Falle 
von  eitrig -exsudativem  Charakter  ein  „Gemisch  von  Albuminat  mit 
Mucin **  fanden,  ohne  nähere  Angabe  der  Reactionen.  Diese  Auf- 
fassung findet  sich  dann  in  fast  allen  späteren  Arbeiten  wieder. 
Zunächst  ist  durch  zahlreiche  Analysen  normaler  GerebrospinalflOssig- 
keit  jetzt  hinreichend  festgestellt,  dass  dieselbe  kein  Mucin  enthilt, 
was  normaliter  von  Transsudaten  nur  in  der  Synovia  der  Gelenke 
und  Schleimbeutel  und  in  der  Amnionsflüssigkeit  ^)  vorkommt  Aber 
auch  in  der  pathologisch  vermehrten  oder  veränderten  Cerebrospinal- 
flüssigkeit  existirt  kein  Mucin,  sondern  der  durch  Säuren  fällbare  und 
in  ihnen  unlösliche  Körper  ist  ein  Albuminstoff,  und  zwar  von  der 
Gruppe  der  Globulinsubstanzen,  wie  Hoppe-Seyler^)  später  nach- 
gewiesen. Bekanntlich  werden  die  sog.  Alkalialbuminate  (Gasein, 
Globulin)  durch  Säuren  aus  ihren  Lösungen  gefällt,  und  nichts  ist 
wahrscheinlicher^  als  dass  in  der  vermehrten  CerebrospinalfiQssigkeit 
auch  der  Gehalt  an  Globulin  (oder  vielleicht  auch  Paraglobulin)  ver- 
mehrt ist. 


1)  1.  c.  8.  335.  e 

2)  Virchow's  Archiv.  Bd.  16.  8. 39U  3)  Ebenda.  Bd.  41.  8.  79. 

4)  Veigl.  Scherer,  Archiv  für  Anat.  u.  Physiol.  1876.  8.  543  nnd  Wejl, 
Archi?  fnr  Qyn&kol.  1877. 

5)  Lehrb.  d.  physiol.  Chemie.  8. 608. 
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Wir  haben  im  vorliegenden  Fall  auch  einen  Versuch  mit  der 
Salicylsäure  gemacht,  haben  aber  hier  wie  in  noch  anderen  4  Fällen/ 
wie  zu  erwarten,  keinen  irgendwie  nennenswerthen  günstigen  Einfluss 
coDBtatiren  können.  Dieselben  Erfahrungen  haben  Andere  bereits 
früher  mit  dem  Chinin  gemacht,  und  es  muss  auffallen,  wenn  der 
einzige  Leyden^  dasselbe  in  grossen  Dosen  „zur  Ermässigung  der 
Fiebertemperatur  vielfach  und  in  der  Regel  mit  befriedigendem  Effecte  ^ 
anwendet.  Ein  vorflbergehendes  Herabdrttcken  der  Temperatur  ist 
bei  einer  Krankheit,  die  nie  durch  ihre  hohen  Temperaturen  wie  etwa 
der  Abdominaltyphus  gefährlich  wird,  ein  nutzloses  Beginnen  und 
Yon  sonstigen  günstigen  Einflüssen  des  Chinins  auf  den  Krankheitft- 
yerlauf  selbst  steht  nirgends  etwas  verzeichnet. 

Fall  VIL 

Plötzlicher  Anfang  mit  Schüttelfirost.  Darauf  ausgesprochene  Sym^ 
ptome  einer  fibrinösen  Pneumonie  mit  Delirien.  5  Tage  später  neuer 
Frost,  vermehrte  Delirien,  darauf  Coma  und  Tod  am  13.  Tage* 

Section:  Eitrige  Cerebrospinalmeningitis.  Rothe  Hepatisation  des 
rechten  Mittel-  und  Unterlappens.  Eitrige  Pericarditis.  Endocarditische 
Auflagerung  auf  der  Mitralis. 

L — ,  5 6 jähr.  Arbeiter  ans  Mnstin  (Meckleobarg),  reo.  4.  Juli  1879. 
Letzter  Aufenthalt:  Hier:  Niedernstrasse,  not.  70. 

Pat,  früher  stets  gesund,  will  sich  am  29.  Juni  auf  einem  Jahrmarkt 
bei  Rothenburgsort  stark  erkältet  haben.  Er  erkrankte  in  der  folgenden 
Nacht  mit  heftigem  Frodt,  nachfolgender  Hitze  und  Stichen  in  der  rechten 
Seite.  Tags  darauf  wurde  er  knrzluftig  und  bekam  Hueten  mit  braun  ge- 
erbtem Auswurf.  4  Tage  später  wurde  er  in  das  Allgemeine  Krankenhaus 
transportirt. 

Status:  Fat.,  ein  grosser  hagerer  Mensch,  kommt  in  stark  verkom- 
menem Zustande  mit  beträchtlichem  CoUaps  ins  Krankenhaus.  Durch  Ex- 
citantien  wird  der  letztere  bald  gehobeti.  Die  Untersuchung  ergibt  femer 
eine  schlaffe  Infiltration  des  rechten  Unterlappens  mit  reichlichem,  intensiv 
rostfarbenem  Auswurf.  —  Ord. :  Infus.  Digital.  (1  Proc.),  2stdl.  1  Essl. 

In  den  nächsten  Tagen  hatten  sich  bei  continuirlichem,  massig  hohem 
Fieber  auch  der  Mittellappen  und  untere  Theil  des  Oberlappens  pneumo- 
nisch infiltrirt.  In  den  Nächten  leichte  mussitirende  Delirien.  Puls  100 
bis  120,  von  guter  Spannung. 

Am  9.  Juli  Temperatur  Morgens  37,4  bei  90  vollen  Pulsen.  Die  pneu- 
monischen Infiltrate  werden  als  „in  bester  Resolution*'  verzeichnet. 

Nachmittag  5  Uhr  plötzlich  auftretender,  sehr  heftiger,  einstündiger 
Schflttelfrost  mit  starker  Dyspnoe.     Temperatur  40.     Puls  92,  weich. 

10.  Juli.  Temperatur  39;4.  Puls  96.  Pat.  ist  die  Nacht  über  un- 
ruhig gewesen  und  hat  mehrmals  das  Bett  verlassen  wollen.  Liegt  heute 
stöhnend,  hflstelnd  und  völlig  comatös  im  Bett.  Lähmungen  sind  nicht  vor- 
handen.    Pupillen  reactlonsfähig. 

1)  1.  c.  S.  434. 
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12.  Jali.  Pst.  liegt  völlig  bewnssflos  im  Bett  mit  stertorösem,  fre- 
qaentem,  oberflächlichem  Athmen;  kurzer,  trockener  Husten.  Gontinnirliches 
hohes  Fieber.  Tod  erfolgt  1  Uhr  Nachts  im  Goma  bei  einer  Temperatur 
von  40,4  und  100  Pulsen.  1  Stunde  post  mortem  zeigte  das  Thermometer 
noch  eine  Temperatur  von  40  (vergl.  Fall  XVII). 

Sectionsbefimd  (nur  in  Notizen  vorhanden): 

Sehr  reichliches  fibrino-purulentes  Exsudat  an  der  Hinterfläche  der  Pia 
spinalis;  Halstheil  und  Vorderfläche  frei.  Fortgesetzte  eitrige  Exsudate  an 
der  Pia  cerebri,  sowohl  an  der  Basis  als  auch  Convexität. 

Rothe  Hepatisation  des  rechten  Unter-  und  Mittellappens.  Herzbeutel 
mit  einem  copiösen,  rein  eitrigen  Exsudat  angefüllt.  Myocard  schlaff  und 
morsch,  von  Fett  durchwachsen.  Am  Aortenzipfel  der  Mitralis  eine  erbsen- 
grosse,  papillöse,  graurOthliche,  an  der  Kuppe  ulcerirte  Excrescenz. 

Es  ist  dies  der  einzige  Fall  von  genuiner  Pneumonie  und  Menin- 
gitis (vergl.  dagegen  Fall  IV  mit  katarrhalischer  Pneumonie  im  spä- 
tem Stadium),  den  wir  zu  beobachten  Gelegenheit  hatten.  Auf  das 
interessante  Zusammentreffen  dieser  beiden  so  verschiedenen  Krank- 
heiten haben  vor  Allen  Immermann  und  Heller^)  die  Aufmerk- 
samkeit gelenkt  und  später  hat  dann  Maurer 2)  auch  bei  Kindern 
Aehnliches  beobachtet.  Alle  Autoren  betonen  die  Schwierigkeit  der 
Diagnose  intra  vitam,  da  fast  stets  die  charakteristiseben  Symptome 
der  Meningitis  ausbleiben.  Selbst  die  pathognomonischen  Erschei- 
nungen, Erbrechen  und  Nackenstarre,  fehlen  fast  stets.  Maurer 
glaubt  in  seinen  beiden  Fällen  eine  grössere  Spannung  der  Fontanelle 
gefühlt  zu  haben,  jedenfalls  ein  Symptom,  das  kaum  werthvoll  «i 
werden  verspricht.  Auch  heute  noch  sind  wir  in  der  Diagnostik  bei 
der  vorliegenden  Complication  nicht  weiter  gekommen  und  kommen 
im  besten  Falle  bei  bestehender  Meningitisepidemie  über  eine  Ver- 
muthung  nicht  hinaus.  Nur  soviel  darf  wohl  behauptet  werden,  daas 
die  bisher  beobachtete  Zahl  solcher  Fälle  den  Gedanken  an  ein  zu- 
fälliges Zusammentreffen  beider  Krankheiten  ausscblieesen  lässt 
and  wir  es  hier  nicht  mit  einer  ähnlichen  „Entdeckung^  zu  thun 
haben,  wie  sie  vor  einiger  Zeit  über  die  Complication  von  Wunden 
und  Scharlach  3)  und  Aehnliches  gemacht  worden  ist 

Von  anatomischer  Seite  ist  der  Befund  am  Herzen  bemerkens- 
werth.  Auch  hier  wieder  die  sonst  so  seltene  Endocarditis  und  die 
noch  seltenere  Pericarditis  purulenta.  Ich  finde  in  der  Literatur  die- 
sen Befund  nur  2  mal  erwähnt:   Imal  bei  Tour  des  und  Imal  von 


1)  Dieses  Archiv.  Bd.  Y.  S.  1  ff. 

2)  Dieses  Archiv.  Bd.  XIV.  S.47. 

3)  Vergl.  Riedinger  im  Gentralbl.  f.  Chirurgie.  1880.  Nr.  9  u.  28;  Treab, 
Ebenda.  Nr.  18. 
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Wunderlich  1).  Die  Handbücher  gedenken  dieser  Gomplication  gar 
nicht  und  doch  ist  solchen  Befanden  eine  pathologische  Dignitftt 
nicht  abzusprechen.  Sie  zeigen  aufs  deutlichste,  worauf  wir  schon 
oben  hingewiesen )  dass  die  epidemische  Meningitis  ein  echt  »pyo- 
gones*'  Virus  besitzt,  das  ebenso  intensiv  wie  nur  das  pyämische 
oder  das  Virus  der  malignen  Bndocarditis  die  versohieden- 
artigsten  Organe  und  Gewehe  inficiren  kann.  Wir  werden  später  auf 
die  Auffassung  der  Meningitis  als  Infectionskrankheit  noch  zurück- 
zukommen haben. 

Wir  reihen  hieran  3  weitere  Fälle  mit  letalem  Ausgang. 

Fall  VIIL 

Acuter  Anfang  nach  kurzen  Prodromen.  Kopfschmerz,  Erbrechen, 
Delirien  und  Nackenstarre.  Rhachiaigie  stark  ausgeprägt.  Am  3.  Tage 
linksseitige  Oculomotoriuslähmung.  Darauf  Somnolenz,  Später  Gelenk' 
affection,  Muskelabscesse  im  Nacken.  Gegen  Ende  Pleuritis  und  Lungen^ 
gangrän.    Decubitus.     Tod  am  16.  Tage. 

Sectio d:  Eitrige  Cerabrospinalmeningitis  (Forderfläche  der  Med. 
spin.  frei).  Eitrige  Pleuritis,  Diffuse  Gangrän  im  rechten  Unter- 
läppen.     Etwas  Milztumor. 

S— ,  19  jähr.  Dienstmagd  aus  Hannover,  rec.  26.  Juni  1879.  Letzter 
Aufenthalt:  Hier,  Niedemstrasse  71,  P. 

Pat,  früher  stets  gesund,  will  seit  einigen  Tagen  schon  Kopfschmerzen 
gehabt  haben.  Am  25.  Jon!  ist  sie ,  nach  der  Angabe  ihres  Dienstherm, 
Nachmittags  6  Uhr  mit  dem  ihr  anvertrauten  Kinde  nach  Hanse  gekommen 
und  soll  sich  sonderbar  benommnn  und  unwohl  gefühlt  haben.  In  der  fol- 
genden Nacht  erkrankte  sie  mit  ungemein  heftigen  Kopftchmerzen  und 
mehrfachem  Erbrechen  nebst  Durchfall  (!)  und  fing  zugleich  stark  zu  deli- 
riren  an. 

Status:  Kräftiges  Mädchen  mit  etwas  benommenem  Gesichtsausdruck 
und  freiem  Sensorium.  Gesicht  stark  gerOthet  und  leicht  cyanotisch.  Zunge 
schmierig  belegt  mit  Neigung  zur  Trockenheit.  Die  Klagen  beziehen  sich 
auf  äusserst  hefdges  Kopfweh,  das  besonders  in  der  Stirn  wüthe,  und 
Nackensohmerz.  Beim  Versuch,  den  Kopf  nach  vom  auf  die  Brust  zu  brin- 
gen, zeigt  sich  ein  starker  Widerstand,  hauptsächlich  durch  Anspannung 
der  Stemomastoidei  und  seitlichen  Halsmuskeln  bedingt.  Gegend  der  Proco. 
mastoidei  und  die  Halswirbelsäule  auf  Druck  schmerzhaft ;  auch  Drehbewe- 
gungen nur  in  geringem  Grade  mOglieh.  Auch  die  Lendenwirbelsäule  ist 
steif  und  schmerzhaft.  —  An  inneren  Organen  nichts  Abnormes  nachweis- 
bar. Temperatur  38.  Puls  92,  voll  weich.  —  Ord.:  Eis  auf  Kopf  und 
Nacken.    Oalomel  0,5. 

28.  Juni.  Nächte  stets  unruhig  und  delirirend  verbracht  Heute  starke 
Somnolenz.  Beträohtücher  Turgor  der  Haut.  Leichte  Ptosis  des  linken 
Augenlides;  Bewegungen  des  Bulbus  scheinen  nach  oben  und  innen  etwas 

l)  Beide  dtirt  von  Hirsch,  Die  Men.  cerebr.-sp.  1866.  S.  105. 
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beschränkt.    UebrigeDs  keine  LfthmoDgen.  —  Ord.:  Calomel  0,1,  Dos.  X. 
4  mal  täglich  1  Pniven 

29.  Juni.  Im  Allgemeinen  Statns  idem.  Sopor  etwas  geringer.  Klagen 
über  Schmerzen  im  rechten  Ellenbogengelenk,  woselbst  nichts  Objedives 
nachweisbar.  Stahlgang  stets  noch  retardirt.  —  Ord.:  Hirudines  IV  ad 
procc.  mastoid. 

30.  Jani.  Bewusstsein  viel  klarer.  Kopfschmerz  läset  nach.  Rechtes 
Ellenbogengelenk  bei  passiven  Bewegungen  empfindlich.  Seit  gestern  sind 
die  Menses  eingetreten.  Stark  aasgeprägte  Nackenstarre;  Fat.  lässt  sidi 
dorch  die  antergelegte  Hand  wie  ein  Stock  aafrichten. 

In  der  nächsten  Zeit  wechseln  Verschlimmerangen  nnd  Besserongen, 
besonders  in  Bezag  aaf  Sensoriam  and  Kopfschmerzen,  regellos  mit  ein- 
ander ab.    Secessas  involant. 

6.  Jnli.  In  der  rechtsseitigen  Nackenmnsculatar  in  der  Höhe  des  3. 
Halswirbels  finden  sich  seit  2  Tagen  harte,  circamscripte,  schmerzhafte  In- 
filtrationen. 

8.  Jali.  Seit  vorgestern  stetige  Zunahme  des  Coma,  aus  dem  Fat  nicht 
za  erwecken  ist.  Fapillen  heute  stark  verengt,  gegen  Licht  reactionsios. 
Temperatur  normal,  Fuls  132.  Im  rechten  Unterlappen  bilden  sich  Sym- 
ptome von  Hypostase  aus.  —  Incision  der  Infiltrate  am  Halse,  aus  denen 
sich  reichliche  Mengen  dicken  Eiters  entleeren. 

9.  Juli.  Vorflbergehendes  Erwachen  aus  dem  Coma.  Fat.  klagt  über 
Stiche  in  der  rechten  Brusthälfte.  VR  circumscript  verschärftes  Vesicnlär- 
athmen  mit  groben  Bhonchis.  Fercussion  negativ.  —  Ord.:  Camphor.  et 
Benzoä  ana  0,1,  2  stündlich. 

10.  Juli.  Retentio  urinae.  Der  Katheter  entleert  2000  dem.  trüben, 
alkalisch  stinkenden  Urins.  Abends  klareres  Sensorium.  Djrspnoe  vermin- 
dert.   Klagen  über  allgemeine  Mattigkeit. 

11.  Juli.  Dyspnoe  wieder  stärker  geworden.  Fat.  sieht  cyanotiscfa  ans. 
Auf  dem  Kreuzbein  thalergrosser  Decubitus.     Ord.:  Sinapismus. 

12.  Juli.  Unter  zunehmender  Cyanose  und  Dyspnoe  erfolgt  der  Tod 
Abends  1 1 V2  Uhr. 

Seotion.  Stark  abgemagerte,  weibliche  Leiche  mit  nicht  gelöster  Todten- 
starre  und  cyanotischen  Lippen  und  Wangen. 

Dura  cerebralis  nicht  verändert.  In  der  Fla  der  Basis  und  in  schmalen 
Zügen  in  den  Sulcis  der  Sylvi'schen  Spalte  sich  in  die  Höhe  ziehend^  femer 
an  der  Gonvexität  den  Gefässen  folgend  findet  sich  ein  fibrinös-eitriges  Ex- 
sudat, das  in  der  Gegend  des  Chiasma  opt.  am  stärksten  ist.  In  den  Ven- 
trikeln etwas  vermehrter,  eitrig  getrübter  Liquor  mit  fibrinösen  Flocken. 
Ependym  leicht  verdickt,  trübe,  nicht  granulirt.  Himsubstanz  weich  and 
serös  durchtränkt,  frei  von  Herderkrankungen. 

An  der  Vorderseite  des  Rückenmarks  nur  starke  Gefässinjection ;  da- 
gegen ist  die  hintere  Seite  von  der  Oblongata  ab,  in  der  Cervical-  ond 
obem  Dorselportion  spärlich,  von  da  ab  bis  zur  Cauda  equin.  an  Mächtig- 
keit stetig  zunehmend,  mit  einem  gallertartigen,  fibrinös- eitrigen  Exsudat 
bedeckt,  das  stellenweise  millimeterdick  erscheint,  die  Oefässe  und  Nerven- 
wurzeln  umscheidet  und  den  Sack  der  Dura  zwischen  den  Strängen  der 
Cauda  equin.  prall  ausfüllt.  —  Substanz  des  Rückenmarks  etwas  weich, 
sonst  normal. 
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In  der  rechten  Pleurahöhle  eitriges  Exsudat  nnd  dicke  fibrinös-eitrige 
Auf  iagemngen  an  der  Ck)BtaI-  nnd  dem  nntem  vordem  Theil  der  Pnhnonal- 
plenra.  ünterlappen  der  rechten  Lange  zeigt  an  seiner  Basis  nnd  hernm- 
greifeod  nach  der  vordem  Fläche  an  der  dem  Herzen  zn  gelegenen  Partie 
des  Lappens  eine  schwarzgrünliche  verfärbte  Stelle  mit  aashaftem  Geruch. 
Auf  dem  Durchschnitt  erweist  sich  dieselbe  als  ein  fast  faustgrosser ,  mit 
missfarbigen ,  schauderhaft  stinkenden  Massen  erfttllter  gangränöser  Herd, 
in  dessen  Brei  noch  etwas  Lungenparenchym  flottirt.  —  Linke  Lunge  nor- 
mal —  An  den  übrigen  Organen  ausser  etwas  geschwellter  Milz  keine  Be- 
Booderheiten. 

Fall  IX. 

Längere  Prodrome.  Plötzlicher  Anfang  mit  Delirien  und  Coma. 
Darm  Kap/schmerz,  Gliederreissen,  Nackenstarre»  Rechtsseitige  Oculo- 
motoriuslähmung.  Conjunctivitis.  Herpes  facialis.  Hauthyperästhesien. 
Handgelenkentzündung.  Längere  Zeit  Jactation  ohne  Coma,  später  Sopor, 
Am  linken  Auge  Homhautstaphilom  und  Irisprolaps.    Tod  am  1 0.  Tage. 

S  e  c  1 1 0  n :  Eitrige  Cerebrospinalmeningitis.  Vorderfläche  des  Bücken- 
marks  frei.     Geringer  Milztumor. 

M — ,  22 jähr.  Gypsarbeiter  ans  Lncca,  cec.  14.  Juni  1879.  Letzter 
Aufenthalt:  Hier,  St.  Pauli,  Neue  Rosenstrasse  45. 

Pat  wird  von  seinen  Mitarbeitem  bewusstlos  mit  starken  Delirien  ins 
Krankenhans  gebracht.  Nach  ihrer  Angabe  hat  er  bereits  seit  14  Tagen 
Aber  Kopfschmerzen  und  Gliederreissen,  besonders  in  der  Musculatur  der 
Beine  geklagt.  Seit  2  Tagen  ist  er  bettlägerig,  seit  24  Stunden  bewusst- 
los, delirirend. 

Status  am  14.  Juni:  Grosser,  kräftiger  Mensch,  sehr  unruhig,  be- 
ständig vorsieh  hinredend,  Temperatur  38,2.  Ppls  100,  voll.  Kopf  stark 
in  den  Nacken  verzogen.  Bei  Versuchen,  ersteren  nach  vorn  zu  bringen, 
sehr  schmerzliches  Verziehen  des  Gesichts.  Leichte  Ptosis  rechts.  Rechte 
Pupille  weiter  als  die  linke.  An  beiden  Augen  intensive  katarrhalische  Con- 
junctivitis mit  profuser  eitriger  Secretion.  Ord.:  Eisblase  anf  den  gescho- 
renen  Kopf.    Hirudines  VI  an  die  Schläfen.    Innerl.  Calomel  0,1,  4  mal  tägl. 

15.  Juni.  Reichliche  Eruption  von  Herpesbläschen  im  Gebiet  beider 
Nu.  infraorbitales. 

18.  Juni.  Massiges,  continuirliches  Fieber.  Pat.  liegt  meist  delirirend 
und  stöhnend  im  Bett.  Zunge  trocken,  zitternd  herausgestreckt.  Klagen 
beziehen  sich  besonders  auf  intensiven  Kopf-  und  Nackenschmerz.  Aus- 
gesprochene Nacken-  und  Rückenstarre.  Haut  und  Muskeln  der  Beine  sind 
deutlich  gegen  Berührung  hyperästhetisch.  Seit  2  Tagen  Röthung,  Schwel- 
lung und  Schmerzhaftigkeit  des  rechten  Handgelenks.  Secessus  invol.  Urin- 
retention;  der  Katheter  entleert  2200  Ccm.  klaren  Urins. 

21.  Juni.  Zunehmender  Sopor,  aus  dem  Pat.  nur  vorübergehend  zu 
erwecken  ist.  Frequente  ausgiebige  Respirationen.  Seit  gestern  hat  sich 
im  nntem  innera  Quadranten  der  linken  Cornea  ein  Staphylom  mit  Iris- 
prolaps etablirt,  das  sich  rapid  vergrössert.  (Atropin,  Druckverband.)  — 
Gegen  Abend  wird  die  Respiration  stertorös. 

22.  Juni.  Ohne  aus  dem  Sopor  erwacht  zu  sein,  stirbt  Pat.  um  8  Vs  Uhr 
Vormittags. 
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Sectionsbeftind:  Schädeldach  Dormal.  Dura  blatreicb.  Im  Sinus  longit. 
dankles,  dOnnflflssiges  Blat.  Pia  convexitatis  stark  iDJicirt.  Aof  den  Schdtel- 
läppen  und  am  Ende  der  Fossa  Sylvii  eitrige  Infilrationen.  Die  ganze  Pia 
der  Basis ,  des  Pons,  der  Oblongata  and  sämmtliche  Himnerven  in  eine 
mehrere  Millimeter  dicke,  snccnlente,  fibrinös-eitrige  Exsadation  eingebettet 
Hirnwindungen  etwas  abgeplattet,  an  der  Basis  des  Schläfenlappens  snsam* 
mengedrückt  aossehend.  Hirnsnbstanz  weich,  Odemat(^s  dnrchtränki  lo 
den  Seitenventrikein  etwas  vermehrte,  mit  fibrinös -eitrigen  Flocken  Te^ 
mischte  Flflssigkeit.  —  Am  Rückenmark  ist  die  ganze  Pia  der  Hinterfläohe, 
nnr  zum  Theil  die  Nervenwurzeln  umscheidend,  mit  einem  salzigen,  eitriges 
Exsudat  belegt,  das  beim  Ausschneiden  der  Dura  an  der  Cauda  equina  ab 
dicke  schmierige  Masse  hervorquillt.  Substanz  des  Marks  weich,  sonst 
normal. 

Die  fibrigen  Organe  blutreich,  sonst  ohne  Anomalien. 

Fall  X. 

fCeine  Prodrome,  Plötzlicher  Anfang  mit  Erbrechen,  darauf  Coma 
und  /Uribunde  Delirien.  Später  Somnolenz^  refleciorische  Pupillenstarre, 
Nystagmus.  Starke  Nackenstarre,  ßlasenlähmung.  Zeitweilig  Strf^is- 
mtis  und  Diplopie.  Herpes  naso-labicüis.  Vorübergehend  geringe  Bes- 
serung.   Darauf  Sopor,  Sedes  invol.  und  Tod  am  7.  Tage. 

Section:  Eitrige  Cerebrospinalmeningitis ;  am  Rückenmark  Vorder- 
und  Hinterfläche  afficirt.    Emphysema  marginale  pubn. 

W — ,  20  jähr'.  Commis  aus  Ohlstedt,  rec.  14.  August  1879.  Letzter 
Aufenthalt:  Hier,  Lorenzstrasse  2. 

Pat.  war  früher  gesund,  ist  ohne  hereditäre  Belastung  und  hat  nie 
excedirt.  Bis  gestern  fühlte  er  sich  vollkommen  wohl,  bekam  Abends  Uebiig* 
keit  und  erbrach  1  mal.  Die  Nacht  wurde  mhig  verbracht.  Heute  Morgen 
beim  Versuch  aufzustehen  fühlte  er  grosse  Müdigkeit  und  Schwäche  in  allen 
Gliedern,  so  dass  er  hinfiel.  Bald  darauf  verlor  er  das  Bewusstsein,  fing 
an  zu  toben  und  irre  zu  reden  und  wurde  per  Wagen  ins  Krankenhaus 
transportirt.    Während  der  Fahrt  noch  1  mal  Erbrechen  grangrüner  Massen. 

Bei  der  Aufnahme  fand  sich  ein  mittelstarker  Mann,  der  sich  in  höch- 
ster Unruhe  im  Bette  umherwarf  und  fortwährend  die  unzusammenhängend- 
sten  Dinge  schwatzte.  Gesichtsausdnick  stupide,  Sensorium  ganz  benommen. 
Beide  Pupillen  starr  erweitert,  fast  reactionslos ;  die  Bnibi  in  rotatoriscbeiD 
Nystagmus  sich  bewegend.  Nackenmusculatnr  starr  contrahirt,  Kopf  etwas 
nach  hinten  gezogen  und  Pat.  daran  wie  ein  Stock  aufzurichten.  —  Blase  bis 
zum  Nabel  gefüllt;  der  Katheter  entleert  1000  Com.  klaren,  sauren  Urins 
ohne  Eiweiss.  Ord. :  Eisdärme  in  Nacken  und  Rücken;  Eisblase  aof  den 
Kopf.     Morphium  0,01  subcutan,  Morgens  und  Abends. 

15.  Aug.  Pat.  hat  wenig  geschlafen;  noch  grosse  Unruhe.  Die  Augen 
stehen  heute  im  convergenten  Strabismus,  das  linke  stärker  als  das  rechte. 
—  Urinretention  hält  an. 

16.  Aug.  Nacht  etwas  ruhiger.  Heute  Morgen  wieder  Jaotation  und 
versatile  Delirien.  Sedes  involunt.  In  der  Blase  600  Ccm.  hochgestellten, 
schäumenden  Urins  mit  reichlichen  Uraten;  D.  1020.    Kein  Eiweiss. 

17.  Aug.     Gut  geschlafen.     Es  treten  grössere  Intervalle  mit  freiem 
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Sensorinm  auf.  Kopf  heute  stark  nach  rechts  torqnirt  and  fast  anbeweg- 
lieh.  Klagen  Aber  Doppeltsehen ;  dasselbe  ist  auf  das  äussere  Gesichtsfeld 
des  linken  Auges  beschränkt.     Urinae  involl. 

18.  Aug.  Nacht  wieder  unruhiger.  Diplopie  und  Strabismus  ver- 
schwanden. Am  linken  Mundwinkel  und  Nasenflügel  hat  sich  eine  reich- 
liche Herpesernption  entwickelt. 

19.  Aug.  Nach  Stägiger  Obstipation  erfolgt  heute  nach  einem  Klysma 
mit  Ricinus  2 mal  reichliche,  dflnnbreiige  Entleerung.  Periodisch  treten 
wieder  Delirien  auf. 

20.  Aug.  Letzte  Nacht  sehr  unruhig.  8  dttnue,  profuse  Stühle  und 
Urin  gehen  ins  Bett.  Pat.  erhält  ein  prolongirtes  warmes  Bad,  danach 
starken  Kaffee  und  2,0  Ol.  camphorat.  subcut.  Züge  heute  sehr  verfallen, 
Aogen  hohl.  Fortdauernde  Delirien.  Temperatur  37,5—38,6.  Puls  144, 
klein  und  niedrig,  flatternd.    Um  5  Uhr  Nachm.  dauernde  Agone  und  Tod. 

Section  20  Stunden  post  mortem. 

Abgemagerter  männlicher  Leichnam  mit  stark  blaugrüner  Verfärbung 
der  Bauchdecken  und  völlig  gelöster  Starre. 

Gehirn  und  Rückenmark  werden  im  Zusammenhang  herausgenommen. 
Schädeldach  dünn,  reich  an  Diploe.  Dura  cerebralis  und  spinalis  injicirt, 
sonst  normal.  Auf  der  Hinterseite  der  JPla  spinalis  eine  millimeterdicke, 
salzige,  gelbgrüne  Einlagerung,  welche  die  Pia  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung 
bedeckt,  so  dass  nirgends  ihre  Gefässe  kenntlich  sind.  Dieselbe  hört  am 
Cervicaltheil  auf.  An  der  Vorderfläche  gleiches  Exsudat,  nur  dünner 
ODd  stellenweise  die  Pia  durchscheinen  lassend.  Auch  hier  der  Halstheii 
frei.  Das  Mark  selbst  auf  dem  Querschnitt  weiss,  von  guter  Consistenz, 
ohne  makroskopische  Veränderungen.  —  Die  Exsudation  beginnt  von  neuem 
SD  der  Basis  cerebri,  wo  sie  die  Pia  total  infiltrirt  hat;  feinere  Eiterzttge 
lassen  sich  längs  den  Gefössen  der  Fossa  Sylvii  und  an  einigen  der  Scheitel- 
region des  Grosshirns,  ebenso  wie  auf  die  obere  Fläche  des  Cerebellum 
verfolgen.  Die  übrige  Pia  trübe,  stellenweise  von  sehnig  getrübten  Streifen 
dorchzogen.  —  Himsnbstanz  bläulich,  mit  reichlichen  Blutpunkten,  sonst 
normal. 

Rumpfmusculatnr  dunkehroth,  sehr  trocken,  stark  lichtbrechend.  Herz- 
moBcnlatur  von  gleicher  trockener,  glänzender  Beschaflienheit. 

Milz  11,5  :  6,5  :  3,  rothbraun,  derb,  mit  deutlichen  Trabekeln  und 
Follikeln. 

An  den  Lungen  leichte  alte  Flächenadhäsionen  und  ausgesprochenes 
Randemphysem.     Die  übrigen  Organe  ohne  Veränderungen. 

Die  3  letzten  Fälle  zeichnen  sich  durch  schwere  klinisohe  Sym- 
ptome und  ausgedehnte  anatomische  Veränderungen  an  Hirn  und 
Rückenmark  aus;  in  Fall  X  ist  sogar  die  Vorderseite  des  letzteren 
in  einer  Weise  afficirt^  wie  dies  nur  selten  beobachtet  vdrd.  Als  be- 
sonders interessant  müssen  in  Fall  VIII  die  Muskelabscesse  und  die 
Lungenaffection ,  in  IX  und  X  die  Augenerkrankungen  angeführt 
werden. 

Multiple  Muskelabscesse  gehören  bei  Meningitis  zu  den  grossen 
Seltenheiten,  werden  von  allen  Beobachtern  nur  vorübergehend  er- 
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wähnt,  haben  aber  für  die  Auffassung  derselben  als  parasit&re  In> 
fectionskrankheit  ^)  eine  grosse  pathologische  Bedeutung,  da  ihr  Auf- 
treten nur  bei  dieser  Krankheitsgruppe  beobachtet  wird.  Elebs^) 
lässt  sie  aus  einer  Wucherung  der  Zellen  des  interstitiellen  Binde- 
gewebes hervorgehen,  ohne  sie  näher  zu  beschreiben ;  auch  kommen 
sie  nach  ihm  nur  bei  protrahirten  Fällen  vor,  was  nicht  richtig  ist 
Der  Einzige,  der  auf  ihr  Vorkommen  besonders  aufmerksam  macht, 
ist  Faure-Villars^),  der  jedoch  über  ihre  Entstehung  sich  kdne 
Vorstellung  machen  kann.  Neuerdings  hat  Woronichin^)  einen 
Fall  yeröffentlicht,  wo  sich  ausser  multiplen  inselförmigen  Herden 
in  den  Intervertebralknorpeln  ein  Eiterherd  im  Pens  vorfand.  Wei- 
tere Fälle  habe  ich  nicht  auffinden  können.  Leider  wurde  auch  in 
dem  unsrigen  die  mikroskopische  Untersuchung  des  Eiters  versäumt, 
auf  deren  Bedeutung  hinzuweisen  wir  uns  an  dieser  Stelle  nicht  ver- 
sagen können. 

Als  ein  eben  so  seltener  Befund  darf  die  diffuse  Lungengangrftn 
in  Fall  VIII  angesprochen  werden.  Es  kann  wohl  keinem  Zweifel 
unterliegen,  dass  es  sich  hier  um  den  Ausgang  einer  fibrinösen  Pnea- 
monie  handelt,  wofür  Entstehung,  Sitz  und  Ausdehnung  der  Gangrän 
und  die  Beschaffenheit  der  Pleura  beredtes  Zeugniss  ablegen.  Die 
in  der  Krankengeschichte  als  „Symptome  von  Hypostase **  bezeich- 
neten Erscheinungen  werden  auf  eine  beginnende  Pneumonie  zu  be- 
ziehen sein,  die  gegen  Ende  der  Krankheit  hinzutrat.  Ein  ganz  ähn- 
licher Fall  kam  im  Juli  1880  auf  der  2.  medicinischen  Abtheilnng 
zur  Section,  wo  die  Diagnose  intra  vitam  gestellt  war.  Hier  war  es 
der  rechte  Oberlappen,  der  in  toto  in  eine  morsche,  zunderartige, 
grünlich  -  schwärzliche ,  stinkende  Masse  verwandelt  war  und  in  der 
Pulmonalpleura  wie  in  einem  zu  weiten  Sack  flottirte;  nur  wenige 
Parenchymreste  hielten  den  Lappensequester  noch  in  seiner  Lage. 
Ob  dieser  Ausgang  der  Pneumonie  bei  Meningitis  häufiger  beobachtet 
wird,  habe  ich  aus  der  Literatur  nicht  ersehen  können,  ist  mir  jedoeh 
zweifelhaft,  da  derartige  Befunde  kaum  der  Beobachtung  hätten  ent* 
gehen  können. 

Die  in  Fall  IX  und  X  beobachtete  Conjunctivitis  gehört  zu  den 
häufigeren  Erscheinungen  bei  Meningitis,  obgleich  wir  sie  nur  selten 
sahen.  Doch  scheint  grade  ihr  Auftreten  in  verschiedenen  Epidemien 
sehr  verschieden  zu  sein,  indem  einige  Beobachter  (so  Faure-Yil- 
lars,  Tourdes,  Ziemssen,  Kotsonopulos)  sie  sehr  häufig  fan- 

1)  Yergl.  oben.  2)  1.  c.  S.  354. 

3)  Citirt  bei  Hirsch  I.e.  S.  78  a.  96. 

4)  Jahrb.  f.  Kinderheilk.  1877.  Bd.  XI.  S.  287. 
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den,  während  andere  sie  gar  nicht  zu  Gesicht  bekamen.  Sie  dürfte 
eine  ähnliche  Beziehung  zur  Allgemeininfection  besitzen  wie  die  Con- 
jnnctiyitis  bei  Masern,  und  man  kann  ihr  kaum  mehr  als  symptoma- 
tische Bedeutung  beimessen.  Die  in  Fall  X  als  „  Homhautstaphylom 
mit  Irisprolaps  **  bezeichnete  Augenaffection  ist  wohl  als  Hypopyon- 
keratitis  mit  nachfolgender  Perforation  aufzufassen.  Wir  erwähnen 
dieselbe  nur,  weil  wir  mit  Ziemssen^)  der  Ansicht  sind,  dass  diese 
Affectionen  stets  Folgen  mangelhaften  Lidschlusses  sind  und  man 
bei  rechtzeitiger  Erkenntniss  des  Leidens  wohl  im  Stande  sein  dürfte, 
durch  sorgfältig  angelegte  Druckverbände  dem  Fortschreiten  des  Lei- 
dens Einhalt  zu  thun.  Den  in  Fall  X  beobachteten  Nystagmus  finde 
ich  nirgends  erwähnt;  doch  dürfte  diesem  Symptom  hier  so  wenig 
wie  in  anderen  Erkrankungen  des  Gentralnervensystems  eine  dia- 
gnostische Bedeutung  beizumessen  sein.  (Vergl.  Nothnagel,  To- 
pische Diagnostik  der  Oehirnkrankheiten.  1879.  S.  580.) 

An  diese  10  Fälle,  die  wir  mit  Einschluss  von  Fall  X  (wegen 
der  Intensität  seiner  Erscheinungen  und  dem  ungemein  protrahirten 
Verlauf)  zu  den  schweren  zu  rechnen  haben,  reihen  sich  zunächst 
S  leichtere  Fälle,  die  sämmtlich  in  Genesung  endeten  und  keine  Re- 
siduen hinterliessen.  Wir  stellen  auch  hier  die  relativ  schwereren 
roran  und  lassen  die  übrigen  in  der  Reihenfolge,  wie  sie  zur  Beob- 
achtung kamen,  folgen. 

Fall  XL 

Prodrome,  Acuter  Anfang  mit  Erbrechen,  Schüttelfrost,  Petechien. 
Bann  Krämpfe  und  Somnolenz,  Oedem  des  rechten  Arms.  Albuminurie. 
Strabismus.  Später  spasmodische  Contractur  im  rechten  Bein.  Ausge- 
sprochene Nackenr  und  Rückenstarre.  Hauthyperästhesie.  Cri  hydro^ 
cephalique.  Contracturen  beider  Beine.  Linksseitige  Coxitis.  Nach  vor- 
übergehender Besserung  Becrudescenz  in  der  4.  Woche  mit  Erbrechen, 
Strabismus.  Vorübergehende  Amaurose  und  reflectorische  Pupillenstarre, 
Protr<üiirte  Becrudescenz ;  am  längsten  dauert  die  Coxitis.  Völlige  Ge- 
nesung nach  12  Wochen, 

T — ,  3 jähr.  Knabe,  Sohn  der  in  Fall  IV  beschriebenen  Fran,  Ham- 
bnrg,  rec  7.  April  1879.  Letzter  Aufenthalt :  Hier^  Neustrasse  60,  Hohen- 
felde  (bei  der  Matter). 

Der  kleine  Patient,  der  früher  gesund  gewesen  war,  erkrankte  nach 
Angaben  des  Hausarztes  am  2.  April  nach  leichter  Mattigkeit  des  vorher- 
gehenden Tages  mit  heftigem  Erbrechen;  die  Zunge  war  belegt,  der  Leib 
weich.  Um  die  Mittagszeit  trat  ein  Schüttelfrost  mit  Temperatursteigerang 
&uf  40,5  ein.  Am  3.  Morgens  fanden  sich  einzelne  kleine  Petechien 
&m  Rumpf,  sowie  eine  grössere  Ekchymose  von  Zehnpfennigstflckgrösse. 

1)  Ziemssen  und  Hess,  1.  c.  S.  443. 
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Das  Fieber  blieb  hoch,  das  Brechen  Hess  nach.  Mittags  ein  Krampfanfidi; 
nach  demselben  blieb  das  Kind  theilnahmslos  liegen,  sprach  nicht  mehr 
und  schreckte  nur  bei  Annftherung  heftig  zusammen.  Am  4.  war  Patient 
etwas  klarer;  hohes  Fieber  hielt  an.  Mehrere  Rrampfanf&Ile  am  Tage. 
Nach  kalten  Uebergiessungen  stets  Besserung.  Am  5.  bemerkte  man  ein 
Oedem  am  rechten  Vorderarm,  der  nicht  bewegt  wurd  und  bei  Berflbnmg 
schmerzt.  Der  Urin  enthält  Eiweiss.  Am  6.  beginnende  Wiederkehr  des 
Bewttsstseins.  Das  Biweiss  im  Urin  hat  abgenommen.  Strabismus  conver- 
gens  stellt  sich  ein. 

Am  7.  wird  Pat.  ins  Allgemeine  Krankenhaus  transportirt.  Wir  fanden 
ein  wohlgenährtes,  etwas  blasses  Kind  mit  freiem  Sensorium  und  normaler 
Temperatur,  das  ausser  belegter  Zunge  keine  pathologischen  ErscheinangeD 
zeigte. 

12.  April.  Nächte  sehr  unruhig.  Gestern  ist  plötzlich  eine  krampfartige 
Contractur  des  rechten  Beins  in  Streckstellung,  ausgesprochene  Nacken-  and 
Rückenstarre  neben  Empfindlichkeit  der  Haut,  besonders  gegen  ^Temperstar- 
diflferenzen,  weniger  gegen  Berührung,  aufgetreten. 

Abends  Temperatur  39,3.  Heute  Fortdauer  des  Fiebers.  Nackenstarre 
hält  an,  Arm-  und  Beinbewegungen  «sind  frei.  Kein  Erbrechen.  Urin  ohne 
Eiweiss.  Stuhl  gelb,  dttnnbreiig.  Ord. :  Eisdärme  in  den  Rfloken.  Calo- 
mel  0,01  2  stündlich. 

20.  April.  Im  Wesentlichen  Fortdauer  desselben  Zustandes.  Nächte 
meist  unruhig  verbracht;  zuweilen  auch  schreit  Pat.  plötzlich  im  Schlafe 
auf  (Cri  hydroc^phalique).  jf)ie  Nackenstarre  hat  abgenommen,  da- 
gegen sind  beide  ünterextremitäten  in  Flexionscontractur,  die  mit  Anwen- 
dung von  massiger  Gewalt  zu  überwinden  ist  Pat  liegt  dlit  Vorliebe  sof 
der  linken  Seite,  die  Beine  angezogen  und  in  den  Knien  gebeugt,  ebenao 
die  Arme  leicht  flectirt.  Zunge  rein,  kein  Erbrechen.  Stuhl  geregelt  Beate 
vorübergehendes  Erythema  universale. 

1.  Mai.  Nachdem  bis  gestern  das  Befinden  sich  continuirlioh  gebessert 
hatte,  trat  plötzlich  eine  allgemeine  Erschlaffung  und  Appetitlosigkeit  auf. 
Pat.  liegt  apathisch  da.  Die  Gontracturen  sind  gelöst.  Es  fUIt  grosse 
Abmagerung  auf.  Heute  Strabismus  convergens  des  linken  und  altemirender 
des  rechten  Auges.  Allgemeine  Unruhe  und  benommenes  Sensorium.  Im 
Laufe  des  Tages  3  mal  Erbrechen. 

2.  Mai.  Pat.  ist  über  Nacht  völlig  amaurotisch  geworden.  Beide 
Pupillen  mittelweit,  absolut  starr  und  reaotionslos  gegen  Lichtreiz.  Die  Sen- 
sibilität der  Conjunctiven  ist  intact.  Die  Augen  stehen  meist  offen,  im  aus- 
gesprochenen Strabismus  convergens  und  starren  ins  Leere.  Man  kann  sich 
ihnen  mit  jedem  Gegenstand,  auch  brennendem  Holze,  bis  zur  Berährnng 
nähern,  ohne  dass  eine  Wimper  zuckt     Sensorium  freier  als  gestern. 

9.  Mai.  Pat.  ist  ruhiger  und  besinnlicher  geworden.  Die  Sehkraft  hat 
sich  zum  Theil  wieder  hergestellt.  Pat.  erkennt  bekannte  Personen,  es 
erfolgt  Lidschlag  bei  Annäherung  von  Gegenständen  ans  Auge,  die  Pupillen 
reagiren  wieder  auf  Lichteindrflcke.  Schlaf  gut  Heute  finden  sich  im  lin- 
ken Hüftgelenk  die  Erscheinungen  einer  Goxitis  (Flexion,  Abdaction,  Aos- 
senrdtation  der  linken  Unterextremität,  Fixation  des  Beckens  bei  paasiveo 
Bewegungen).     Extensionsverband.     (4  Kilo  Gewicht) 

Von  nun  an  tritt  Pat.  in  eine  ungestörte  Reconvalescenz.    Unter  Heboi^ 
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doB  Appetits  kehren  aaoh  die  Kräfte  wieder  allmählich  surflck.    Nur  das 
linke  Bein  bleibt  noch  eine  Zelt  lang  steif  and  schwer  beweglich. 

23.  Jnni  steht  Fat.  auf  und  wird  am  10.  Ang.  völlig  geheilt  entlassen. 

Fall  XII. 

Prodrome.  Acuter  Anfang  mit  Kopfschmerz ,  Schwindel,  Sopor, 
5  Tage  lang  Delirien,  Nackenschmerz,  Musculäre  Hyperästhesien,  Ge- 
nickstarre. Kein  Erbrechen.  Bronchitis  und  Herpes  labialis.  Fieber 
14  Tage  continuirlich,  darauf  remittirend.  Puls  meist  rarus,  bis  zu  Ai 
herab.  Starke  Abmagerung  und  protrahirie  Reconvalescenz ,  in  der 
Kopflveh  und  Schnmdelge/Uhl  anhatten.  Nach  7  Wochen  geheilt  ent- 
lassen, 

B— ,  32  jähr.  Arbeiter,  Dümmerhfltte.  Bec.  6.  Juni  1879.  Letzter  Anf- 
enthalt:  Hier,  Langemtthren  20,  IV. 

Fat  hatte  sich  3  Tage  lang  unwohl  und  matt  gefühlt ;  erkrankt  dann 
pidtziich  am  5.  Juni  mit  Schüttelfrost,  heftigen  Kopf-  und  Nackenschmerzen 
nnd  Schwindel  und  verfällt  darauf  in  einen  soporösen  Zustand  mit  mussi- 
tirenden  Delirien,  in  dem  er  ins  Allgemeine  Krankenhaus  transportirt  wurde. 

Kräftig  gebauter,  gut  genährter  Mann  mit  benommenem  Sensorium,  fort- 
während vor  sich  hinredend.  Temperatur  hochfebril.  Fuls  50,  voll.  Kopf 
in  den  Nacken  gezogen,  Halsmusculatur  starr  nnd  steif.  Versuche,  ersteren 
zu  beugen,  rufen  Zeichen  heftigen  Schmerzes  hervor.  Die  Muskeln  der  Beine 
sind  ebenfalls  gegen  Reize  überempfindlich.  Keine  Lähmungen  und  Krämpfe. 
ZuDge  belegt,  kein  Erbrechen,  Stuhl  angehalten.    Milz  nicht  vergrössert 

Dieser  Zustand  des  Fat.  zog  sich  noch  4  Tage  hin,  worauf  das  Sen- 
sorium frei  wurde.  Das  Fieber  blieb  14  Tage  lang  continuirlich  und  wurde 
dann  nnregelmässig  remittirend.  Der  Fuls  war  stets  abnorm  langsam,  1  mal 
nur  44  per  Minute,  gewöhnlich  50 — 60.  In  der  2.  Woche  brach  ein  bila- 
teraler Herpes  an  der  Oberlippe  und  gleichzeitig  eine  diffuse  Bronchitis  ans. 
Erbrechen  trat  n  i  e  auf.  Am  längsten  hielt  sich  der  Kopfschmerz  und  die 
Naekenstarre.  Nach  5  Wochen  konnte  Fat.  das  Bett  verlassen,  war  aber 
sehr  abgemagert  nnd  heruntergekommen  und  erholte  sich  nur  langsam. 
Während  der  Reconvalescenz  noch  häufig  Kopfschmerzen  nnd  ein  periodisch 
auftretendes  Schwindelgefühl.  Endlich  schwanden  auch  diese  und  Fatient 
konnte,  wenn  auch  noch  ziemlich  geschwächt,  am  24.  Juli  auf  Wunsch  ge- 
heilt entlassen  werden.  ' 

Fall  XIIL 

Prodrome.  Acuter  Anfang  mit  Coma,  vorher  Kopfschmerz  und  Er- 
brechen. Hochgradiger  Milztumor  {Folge  früherer  Malariainfection). 
Nackenstarre  und  Kreuzweh.  Anhaltende  dyspeptische  Symptome  mit 
Erbrechen.  In  der  3.  fVoche  Herpeseruption  auf  der  Schulter.  Später 
leichte  Schwindelanfälle.  Auffällige  Abmagerung  in  kurzer  Zeit.  Com- 
plete  Heilung  nach  7  Wochen. 

H— ,  21  jähr.  Koch,  Tetteus.  Rec.  14.  März  1879.  Letzter  Aufent- 
halt: Finken wärder,  Eibinsel  bei  Hamburg. 

Fat.  wird  vom  Arzt  mit  dem  Bemerken  ins  Allgemeine  Krankenhaus 
gesendet,  dass  er  denselben  völlig  bewusstlos  gefunden  habe.    Eine  Diagnose 
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sei  nicht  za  stelloD  gewesen.  Nach  Angabe  der  Angehörigen  ist  Pai  seit 
dem  7.  M&rz  „krank*'  gewesen. 

Patient  kommt  im  comatösen  Zusiande  ins  Spital,  gibt  nor  anwillige, 
zögernde  Aaskunft,  ans  der  zu  entnehmen  ist,  dass  er  tor  8  Tagen  mit 
Kopfschmerz  und  Erbrechen  erkrankt  ist  und  frtther  stets  gesund  war.  Die 
Untersuchung  ergibt  an  den  Bmstorganen  normale  VerhältniBse.  Die  Milz- 
dämpfung reicht  nach  oben  bis  zum  obern  Rand  der  7.  Rippe;  nach  vorn 
ist  die  Milz  deutlich  unter  dem  Rippenbogen  zu  palpiren.  Temperatur  nor- 
mal. Puls  80.  Hautfarbe  ins  Gelbliche  spielend;  auch  die  GonjunctiveD 
eine  Spur  icterisch. 

Abends  Temperatur  38,8.  Puls  88.  Beim  Aufrichten  macht  sich  etwu 
Steifigkeit  in  den  Bewegungen  des  Kopfes  nach  vorn  bemerklich,  zugleich 
klagt  Pat.  über  Kreuzschmerzen.  —  Ord. :  Chinin  2,0. 

15.  März.  In  der  Nacht  mehrfaches  Erbrechen  und  kein  Schlaf,  fleber 
dauert  fort     Heute  starke  Schweisse. 

17.  März.  Sensorium  seit  gestern  freier.  Brechen  hat  aufgehört.  Die 
seit  mehreren  Tagen  vorhandene  Obstipation  wird  durch  Ricinus  geboben. 
Temperatur  38,8.     Puls  60. 

22.  März.  Seit  4  Tagen  continuirliches  hohes  Fieber  bei  langsamem, 
weichem  Puls  (64 — 72).  Sensorium  blieb  ungetrttbf;  nur  liegt  Pat  meist 
theilnahmslos  da.  Nackenstarre  und  Rückenschmerz  dauern  an.  Schweiflse 
haben  aufgehört.  Ord.:  Kalte  Wasserkissen.  —  Seit  vorgestern  auf  dem 
rechten  Oberarm  am  Deltoidesansatz  eine  ovale,  fflnfmarkstückgrosse  Platte 
von  zahlreichen,  auf  stark  hyperämischem  Grunde  stehenden  Herpes- 
bläsohen. 

28.  März.  Stühle  stets  noch  retardirt,  erfolgen  nur  auf  Kiystiere.  Nach 
vorübergehender  Remission  gestern  wieder  Exacerbation  von  Fieber  ond 
Kopfschmerz.     Nackenstarre  deutlich  vermindert 

2.  April.  Allgemeinverlauf  im  Gleichen.  Es  fällt  hochgradige  Ab- 
magerung des  Pat.  auf.  Fortdauernd  leicht  remittirendes  Fieber.  Von  siib- 
jectiven  Klagen  äussert  Pat.  nur  Kreuzschmerzen. 

14.  April.  Seit  8  Tagen  complete  Reconvalescenz.  Temperatur  normal. 
Appetit  und  Schlaf  gut  Einzige  Klage  noch  leichte  periodische  Schwindel- 
anfUlle;  Nackenstarre  und  Kopfschmerz  ganz  verschwunden.  Die  Maciei 
trotz  kräftiger  Ernährung  noch  sehr  hochgradig.     Ord.:  Leberthran. 

Am  1.  Mai  hat  Pat.  sich  so  weit  erholt,  dass  er  völlig  hergestellt  ent- 
lassen werden  kand.  In  letzter  Zeit  kein  Kopfschmerz  und  Schwindeige- 
fühl  mehr. 

Fall  XIV. 

Keine  Prodrome.  Plötzlicher  Anfang  mit  Frost,  Kopfschmerz,  Er- 
brechen, dann  Coma.  NackenstatTe.  Herpes  facialis,  Cri  hydrocepha- 
lique.  Flexionsstarre  der  Beine.  Cutane  Hyperästhesie.  Sedes  iiwoi 
Parese  des  rechten  Arms.  Hasche  und  völlige  Heilung  nach  kaum  5jr^ 
chenilicher  Dauer. 

J— ,  3  jähr.  Mädchen,  Hamburg.  Rec  3.  Mai  1879.  Letzter  Anfeot- 
halt:  Hier,  Steinstrasse,  Hof  64,  Saal  50. 

Nach  Angabe  des  Vaters  ist  Pat.  plötzlich  am  29.  April  mit  Frost, 
mehrmaligem  Erbrechen  und  Klagen  über  Kopfschmenen  erkrankt    Das 
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Erbreichen  hielt  2  Tage  lang  an,  daDn  trat  Coma  ein,  das  Kind  erkannte 
seine  Umgebung  nicht  mehr  and  es  entwickelte  sich  eine  sogar  den  Eltern 
Aafftlleode  Genickstarre,  die  von  Tag  an  Tag  zunahm.  Con^aisionen  nicht 
beobachtet 

Status:  Qut  genährtes  Kind,  liegt  in  Unker  Seitenlage  im  Bett,  den 
Kopf  im  rechten  Winkel  zum  Rumpf  in  den  Nacken,   die  Beine  an  den 
Rampf  gezogen,  die  Arme  schlaff  herabhängend.    Gesichtsausdruck  freund- 
lich, etwas  starrer  Blick.    Sensorium  anscheinend  stark  benommen.    Haut* 
färbe  blassblänlich.    Keine  Oedeme.    In  der  linken  Jochbeingegend  ein  in 
H&lbmondfignr  angeordneter  Haufen  von  Herpesbläschen,  dem  Verlauf  der 
Ausbreitung  des  N.  subcutan,  malae  entsprechend.    Temperatur  39,5.    Puls 
140,  voll,  etwas   gespannt.     Keine  besonderen  Klagen,     Schlaf  unruhig, 
durch  lautes,  kurzes,  durchdringendes  Schreien  (Cri  hydrocöphalique)  unter- 
brochen.   Lähmungen  nicht  vorhanden.     Halsmuskeln  starr  gespannt;  am 
Kopf  ist  das  ganze  Kind  aufzuheben ;  die  Wirbelsäule  bleibt  dabei  concav. 
Beide  Beine   in  kaum  gewaltsam  zu  lösender  Beugungscontractur.    Arme 
frei.   Reiben,  Streichen  und  Kneifen  der  Haut  lösen  sohmerzlicbe  Gesiohts- 
verziehungen   und  zuweilen  auch  kurze  Schmerzausrufe  aus.    Sonst  bleibt 
das  Kind  unverändert  apathisch  liegen,     ürln  und  Stuhl  gehen   ins  Bett. 
Letzterer  ist  dflnn,  grfinlich,  6 — 8  mal  täglich.  —  An  inneren  Organen  sonst 
nichts  Abnormes.     Ord. :  Bisdärme  in  Nacken  und  Racken,  Eisblase  auf 
den  Kopf.     Calomel  2stflndlich  0,0075. 

8.  Mai.  Seit  2  Tagen  erhebliche  Besserung  des  Allgemeinbefindens ; 
Btotiges  Herabgehen  der  Temperatur.  Sensorium  freier;  Fat.  isst  und  trinkt 
gern,  lacht  wieder,  gibt  die  Hand  und  zeigt  die  Zunge,  die  feucht ,  roth 
Dod  partiell  weiss  belegt  erscheint.  Nackenstarre  besteht  fort,  doch  scheint 
etwas  grössere  Beweglichkeit  vorhanden  zu  sein.  Knie  und  Hüften  constant 
flectirt  und  in  starrer  Contractur  fizirt. 

12.  Mai.  Seit  4  Tagen  kein  Fieber  mehr.  Heute  alle  meningitischen 
Symptome  verschwunden ;  nur  der  rechte  Arm  scheint  erheblich  schwächer 
als  der  Unke  und  wird  vom  Kinde  nur  mit  der  andern  Hand  aufgehoben. 
Von  nun  ab  ungestörte  und  rasche  Reconvalescenz.  Fat.  steht  am 
28.  Mai  auf  und  wird  am  9.  Juli  völlig  geheilt  entlassen.  Ungehinderte 
Beweglichkeit  aller  Glieder;  das  Kind  ist  wieder  blühend  und  sehr  kräftig 
geworden. 

Fall  XV. 

Kurze  Prodrome,  Acuter  Anfang  mit  Kopfschmerz,  Erbrechen,  dann 
Coma  und  furibunde  Delirien,  die  24  Stunden  dauern,  Nackenstarre, 
Herpes  labialis.  Bückenschmerzen  und  Druckempfindlichkeit  der  Hals-^ 
nnrbel.  Coiyunctivitis.  Magenkatarrh.  Herpes  manus.  1  Tag  fluch* 
tiges  Erythem  der  Vorderarme,  Gelenkaffection  im  Schultergelenk,  Rasche 
und  völlige  Wiederherstellung  in  8  Wochen. 

F— ,  21  jähr.  Schlachter.  Rec.  10.  Mai  1879.  Letzter  Aufenthalt:  Hier, 
Carlsstrasse  30. 

Fat,  bisher  stets  gesund,  verspürte  am  9.  Mai  zuerst  ziemlich  heftige 
Kopfschmerzen,  die  sich  alknählich  noch  steigerten.  Am  10.  Mai  früh  Imal 
Erbrechen,  Gefühl  von  Abgeschlagenheit.  Fat.  legte  sich  zu  Bett.  Von 
da  ab  verlor  er  das  Bewusstsein  und  weiss  bis  zum  1 1 .  Mai  früh  nicht, 
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was  mit  ihm  vorgegangen.  Er  bekam,  nach  Aussage  von  Mitbewofinern, 
furibnnde  Delirien,  schlug  mit  Händen  und  Füssen  um  sich  und  hatte  Schaum 
vor  dem  Munde.  Pat.  wird  in  diesem  Zustande  ins  Spital  transportirt,  wo 
grosse  Jactation  bis  zum  11.  Mai  früh  fortdauert.  Dann  erwacht  Pat.  ans 
seinem  Coma,  ist  sehr  abgeschlagen,  aber  völlig  bei  sich  und  gibt  auf  Be- 
fragen richtige  Auskunft. 

Status  am  13.  Mai:  Aeusserst  musculöser  Mann;  active  RQckenUge 
im  Bett.  Ausdruck  .etwas  stupid,  Sensorium  frei.  Hautfarbe  normal ;  an 
den  Lippen  reichliche  Herpesgruppen ,  so  an  der  rechten  Oberlippe,  am 
linken  Mundwinkel,  am  rechten  Kinn.  Keine  Oedeme.  Temperatur  40,1. 
Haut  feucht  und  glänzend.  Puls  76,  kräftig,  voll,  von  guter  Spannung. 
Klagen  tiber  Schmerzen  in  Nacken  und  Rücken,  die  bei  Bewegungen  auf- 
zutreten pflegen.  Schlaf  ruhig.  Keine  Lähmungen  und  Krämpfe.  Sensi- 
bilität überall  intact.  Seitliche  Bewegungen  des  Kopfes  frei ;  Beugung  nach 
vorn  nur  sehr  beschränkt  möglich,  nach  hinten  freier.  Dabei  straffe  Span- 
nung der  Splenii  und  Kopfnicker;  forcirte  Bewegungen  machen  Schmerzen 
in  der  Halswirbelsäuie ,  die  auch  auf  Druck  auf  die  Process.  transverei 
sich  als  empfindlich  erweist.  Die  übrigen  Wirbel  unempfindlich.  Kopf- 
schmerzen haben  nachgelassen.  Lungen  und  Herz  normal.  Zunge  in  toto 
stark  grauweiss  belegt;  Appetit  null.  Erbrechen  nicht  wieder  aufgetreten. 
Leib  weich,  ohne  Empfindlichkeit.  Stuhl  retardirt,  gebunden.  Beide  Augen 
Morgens  mit  katarrhalischem  Secret  verklebt;  Conjunctiven  geröthet  und 
geschwollen.  —  Kein  Miiztumor.  Ord.:  Eisdärme  auf  Kopf  und  Rücken. 
Calomel  (2  stündlich  0,05). 

13.  Mai.  Auch  auf  der  Dorsalfläche  der  linken  Hand  zeigt  sich  beute 
eine  kleine  Herpeseruption ;  an  beiden  Vorderarmen  war  heute  Morgen  eine 
diffuse,  erythematöse  Röthe  bemerklich,  die  gegen  Abend  wieder  verschwan- 
den ist.  Temperatur  40,1.  Pat.  delirirt  zuweilen  laut  vor  sich  hin,  ist 
aber  beim  Anreden  völlig  bei  sich  und  klagt  nur  über  Rücken-  und  Nacken- 
schmerzeo  bei  Bewegungen.  Zunge  noch  stark  belegt;  Leib  ganz  weich, 
ohne  Schmerzhaftigkeit.     Heute  1  dünner,  gef^bter  Stuhl. 

16.  Mai.  Nächte  noch  sehr  unruhig.  Heute  klagt  Pat.  über  Steifig- 
keit des  rechten  Arms.  Das  rechte  Schultergelenk  ist  geschwollen  ond 
schmerzhaft  bei  Druck  und  Bewegungen.  Nacken-  und  Rückenschmerz  eher 
etwas  vermindert.     Stuhl  angehalten.     (Calomel  und  Jalape.) 

19.  Mai.  Nächte  sind  ruhiger  geworden.  Schlaf  fest;  Sensorium  gaos 
frei.  Keine  Klagen.  Allgemeinbefinden  befriedigend.  Genickstarre  noch  so 
erheblich,  dass  man  Pat.  stocksteif  am  Kopfe  aufrichten  kann.  Die  Scbal- 
tergelenkaffection  ist  zurückgegangen. 

Von  nun  ab  ungestörte  Reconvalescenz  ohne  jegliche  Recrudesceos.  Am 
26.  Mai  steht  Pat.  nach  14tägiger  Apyrexie  auf  und  bleibt  bis  auf  etwas 
allgemeine  Mattigkeit  völlig  hergestellt. 

5.  Juli  völlig  geheilt  entlassen. 

Fall  XVI. 

Prodrome.  Acuter  Anfang  mit  Kopfschmerz  und  Erbrechen.  Nacken,- 
starre.  Flüchtige  Erytheme  der  Arme.  Gelenkaffection  eines  EKenbogens- 
Erisisartiger  Temperaturahfall  in  der  7.  fVoche,  dem  eine  ItägigeStei- 
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gerung  5  Tage  später  folgt;  darauf  normale  Temperaturen,    Rasche  und 
complete  Reconvalescenz,    Dauer  14  fVochen* 

W— ,  4 jähr.  Knabe,  Hamburg.  Reo.  16.  Mai  1879.  Letzter  Aafenthalt: 
Hier,  Kehrwieder  Hof  14,  Saal  50. 

Nach  Angabe  der  Matter  ist  das  Kind  am  22.  April,  nachdem  es  einige 
Tage  vorher  über  Kälte  geklagt,  am  Abend  plötzlich  mit  Kopfschmerzen, 
Hitze  und  Erbrechen  erkrankt.  Letzteres  wiederholte  sich  in  den  beiden 
Tagen,  um  dann  nicht  wiederzukehren.  Alsbald  stellte  sich  anch  eine  per- 
verse Kopfhaltung  heraus;  Pat.  bohrte  mit  dem  Hinterkopf  in  die  Kissen 
nnd  hielt  den  Kopf  meist  in  den  Nacken  gezogen.  Dabei  klagte  er  sehr 
hiufig  ttber  Kopfschmerzen ;  der  Schlaf  war  unruhig,  Pat.  schrie  öfters  auf, 
griff  sich  an  die  Schläfen  nnd  schrie:  „Mein  Kopf,  mein  Kopf!"  Vor 
14  Tagen  trat  vorübergehende  Besserung  ein,  so  dass  Pat.  sogar  einige 
Tage  ausser  Bett  zubrachte.  Bald  verschlimmerte  sich  jedoch  der  Zustand 
wieder  und  Pat.  wurde  auf  Anratheh  des  Hausarztes  ins  Spital  gebracht. 

Status  praesens  am  20.  Mai :  Massig  entwickeltes,  etwas  anämisches 
Kind,  das  gewöhnlich  linke  Seitenlage  im  Bette  einnimmt.  Gesichtsausdruck 
gleichgültig,  Sensorium  ganz  frei.  Keine  Oedeme.  An  den  Armen  flüchtige 
erythematöse  Flecken,  bisher  2 mal  beobachtet  und  nach  einigen  Stunden 
wieder  verschwunden.  Temperatur  39,5.  Puls  116,  regelmässig,  von  guter 
Spannung.  Die  subjectiven  Klagen  beziehen  sich  nur  auf  Schmerzen  im 
rechten  Bllenbogengelenk.  Schlaf  unruhig;  Pat.  wacht  viel  und  ruft  nach 
der  Mutter.  Keine  Lähmungen  und  Krämpfe.  Kopf  nach  hinten  gezogen ; 
Kopfnicker  und  Splenii  gespannt.  Beim  Versuch  den  Kopf  nach  vorn  zu 
beugen,   heftiger  starrer  Widerstand.     Seitliche  und  Drehbewegungen  frei. 

An  inneren  Organen  nichts  Abnormes.  Zunge  weisslich  belegt,  sieb- 
formig  gezeichnet.  Kein  Erbrechen.  Appetit  massig.  Täglich  i  dünner 
Stahl.  —  Am  rechten  Ellenbogengelenk  ist  objectiv  keine  Anomalie  nach- 
zuweisen.    Ord.^  Eis  auf  Kopf  und  Rücken.     Calomel  (2  stündlich  0,01). 

22.  Mai.  In  den  letzten  Tagen  war  Pat.  meist  ruhig,  ebenso  Nachts. 
Appetit  nur  gering.  Heute  Morgen  heftige  Kopfschmerzen,  als  deren  Sitz 
die  Stirne  bezeichnet  wird.     Letzte  Nacht  etwas  unruhiger. 

Am  25.  Mai  3  mal,  am  31.  1  mal  Erbrechen.  An  beiden  Tagen  stär- 
kere Temperatursteigerung.     Allgemeinbefinden  unverändert. 

5.  Juni.  Nächte  noch  immer  unruhig.  Morgens  häufig  Klagen  über 
Kopfweh.  Gestern  wieder  2  mal  Erbrechen.  Heute  Unlust  und  Verdriess- 
iichkeit.    Temperatur  40,2. 

7.  Juni.  Während  gestern  und  vorgestern  die  Morgentemperaturen  noch 
40,2  resp.  39  betrugen  und  Abends  starke  Remissionen  auf  38,4  resp.  37,6 
eintraten,  ist  heute  Morgen  die  Temperatur  im  Rectum  auf  34,6  herunter- 
gegangen. Dabei  completes  subjectives  und  objectives  Wohlbefinden,  ver- 
mehrter Appetit,  freies  Sensorium  und  keine  Klagen.  Beine  und  Arme  frei 
beweglich;  Nackenstarre  fast  vollständig  verschwunden. 

Am  8.  Juni  hatte  die  Temperatur  wieder  37,5  erreicht,  stieg  dann  am 
12.,  13.  und  14.  vorübergehend  bis  39,4  und  wurde  dann  normal,  um  sich 
nicht  wieder  zu  erheben.  Diese  letzte  Steigerung  war  von  vermehrtem  Kopf- 
schmerz und  mehrmaligem  Erbrechen  begleitet.-  Vom  15.  ab  trat  Pat.  in 
eine  ungestörte  Reconvalescenz,  erholte  sich  ziemlich  rasch,  konnte  14  Tage 
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spftter  das  Bett  verlasBen  und  wurde  am  28.  Juli  geheilt  entlasseo, 
ohne  irgend  welche  Residuen  seiner  Krankheit  behalten  sn  haben. 

Zu  den  vorstehenden  6  Beobachtungen  haben  wir  nur  wenig 
hinzuzufügen.  Es  sind  meist  einfache,  uncomplicirte  Fälle.  Bemer- 
kens werth  ist  der  „Gri  nocturne*^,  den  von  unseren  3  Kindern  2 
darboten  (Fall  XI  und  XIV).  Es  hatte  dieser  Schrei,  wie  ich  mich 
mehrmals  selbst  überzeugen  konnte ,  jenen  kurzen,  scharfen,  kläg- 
lichen Charakter,  der  von  Coindet  als  nOri  hydrooöphalique"  be- 
zeichnet worden  und  von  ihm  zuerst  und  nach  ihm  von  vielen  Än- 
deren irrthümlicher  Weise  als  nur  der  tuberculösen  Meningitis 
angehörig  beschrieben  worden  ist 

Interessant  ist  femer  die  Pseudokrise  im  XV.  Fall  gegen 
Ende  der  8.  Woche,  der  nur  noch  eine  vorübergehende  Temperatar- 
steigerung 5  Tage  später  folgte.  Bekanntlich  ist  bei  epidemischer 
Meningitis  der  Temperaturcurve  ein  besonderer  Werth  nicht  beitu- 
messen,  wie  dies  bereits  die  ersten  Beobachter  gefunden  hatten.  Alle 
Versuche  eine  charakteristische  Curve  wie  etwa  für  den  Abdominal- 
oder Rttckfallstyphus  herauszufinden,  sind  als  missglückt  zu  bezeich- 
nen 1}.  Trotzdem  ist  der  einzelnen  Temperatur  ein  prognostischer 
Werth  nicht  abzusprechen,  da  sehr  hohe  Werthe  entsehieden  auf 
schwere  Infection  hindeuten.  Derartige  kritische  Abfälle  wie  in  un- 
serem Falle  gehören  zu  den  grossen  Seltenheiten,  kommen  aber 
dennoch  vor,  was  noch  von  Mannkopf  ^)  geleugnet  wird,  nach  dem 
sie  n niemals''  beobachtet  worden  wären. 

Endlich  weise  ich  auf  die  flüchtigen  Erytheme  im  XL  und 
XV.  Falle  hin,  wie  sie  auch  von  uns  im  VI.  Fall  beobachtet  worden 
sind.  Exantheme  überhaupt  gehören  zu  den  gewöhnlichsten  Sym- 
ptomen der  Meningitis,  so  besonders  der  Herpes,  den  wir  7  mal,  also 
in  41  Procent  der  Fälle,  beobachteten.  Es  macht  mir  den  Ein- 
druck, als  wenn  der  Herpes  sich  mit  Vorliebe  bei  leichteren  oder 
mittelschweren  Formen  zeigt;  wenigstens  scheint  er  in  den  acut 
letal  verlaufenden  Fällen  weit  seltener  aufzutreten.  Ich  habe  iho 
prognostisch  gewöhnlich  als  eine  willkommene  Erscheinung  begrünt 
Von  sonstigen  Exanthemen  sind  Roseola,  Urticaria  und  Petechien 
ebenfalls  häufig  beobachtet,  während  die  Erytheme  nur  selten  erwähnt 
werden.  Es  mag  dies  ihrer  flüchtigen  Natur  zugeschrieben  werden, 
da  sie  oft  nur  Stunden  lang  bestehen  bleiben  und  darum  leicht  übe^ 

t)  Dahin  ist  auch  Traube*8  Behauptung,  dass  »das  Verhalten  der  Tem- 
peraturcurve Yon  besonderer  diagnoatischer  Wichtigkeit'  sei,  su  rechnen  (TOgl 
Ges.  Beitr&ge  u.  s.  w.  Bd.  III.  S.  566). 

2)  1.  c.  8.  173. 
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sehen  werden.   ZiemssenO  sah  das  Erythem  nur  in  1  Fall,  ebenso 
Wanderlich  nnd  Litten. 

Diesen  16  FÜlen  reiht  sich  dann  endlich  noch  ein  von  nns  gegen 
Ende  des  Jahres  1880  anf  der  Abtheilang  des  Herrn  Dr.  Schede 
beobachteter  an,  der  in  mehrfacher  Beziehung  interessant  ist  nnd 
seiner  Entstehung  sowohl  wie  dem  Verlauf  nach  eine  besondere  Stelle 
einzunehmen  verdient. 

Fall  XVII. 

Keine  Prodrome.  Sturz  auf  den  Kopf.  Symptome  einer  Schädel- 
basisfractur.  Am  nächsten  Tage  Erbrechen  und  Coma.  Nackenstarre. 
Partielle  Convulsionen.     Tod  am  3.  Tage. 

Section:  Schädelfractur,  Ausgedehnte  eitrige  Cerebrospinahne- 
ningitis. 

Q— ,  33jähr.  Malergehülfe,  Eddelack.  Rec.  18.  Angnst  1880.  Letzter 
Aufenthalt:  Hier. 

•  Nach  Angaben,  die  von  der  Fran  des  Pat.  und  von  Augenzeugen  ge- 
macht wurden,  war  derselbe  bis  zum  17.  Aug.  völlig  wohl  und  hat  speciell 
in  den  letzten  Tagen  keine  Spar  irgend  eines  Unwohlseins  an  sich  merken 
lassen.  Am  Morgen  des  genannten  Tages  hatte  er  an  der  Mauer  eines 
Hauses  zu  arbeiten.  Um  die  gewünschte  Höhe  an  derselben  zu  erreichen, 
setzte  er  zwei  Leitern  über  einander,  bestleg  die  untere  derselben  und  ver- 
suchte mittels  eines  mitgebrachten  Strickes  die  beiden  Leitern  an  einander 
zu  binden.  Bei  diesen  Manipulationen  riss  das  Seil,  Pat.  verlor  das  Oleich- 
gewicht und  stürzte,  beiläufig  12  Fubs  hoch,  mit  dem  Kopf  voran  in  einen 
Kellerraum,  wo  er  zunächst  liegen  blieb.  Man  fand  ihn  daselbst  völlig 
besinnlich ;  er  erz&hlte  und  beschrieb  seinen  Fall  und  klagte  nur  über  etwas 
dumpfen  Kopfschmerz.  Beim  Aufheben  bemerkte  man,  dass  Blut  aus  dem 
linken  Ohr  heraussickerte.  Pat.  wurde  nach  Hause  getragen  und  befand 
sich  im  Verlauf  des  Tages  leidlich  gut.  Das  Sensorium  blieb  ab- 
solut frei.  Das  Bluten  aus  dem  Ohr  Hess  gegen  Abend  nach;  dafür  trat 
jedoch  ein  langsames  Aussickern  einer  trüben,  etwas  blutig  gefärbten  Flüssig- 
keit aus  demselben  Ohr  ein.  In  der  Naoht  vom  17./18.  schlief  Pat.  wenig; 
die  Kopfschmerzen  nahmen  zu  und  es  stellte  sich  grosser  Durst  ein.  Am 
Morgen  des  18.  wurde  der  Kranke  unruhiger,  fing  an  zu  deliriren  und 
erbrach  mehrere  Male  die  genossenen  Flüssigkeitsmengen.  Dazwischen  traten 
noch  Intervalle  mit  ungetrübtem  Bewusstsein  auf,  bis  Pat.  gegen  5  Uhr 
Nachmittags  in  ein  permanentes  Coma  verfiel.  Er  wurde  dann  sehr  un- 
ruhig, warf  sich  unaufhörlich  im  Bette  umher  und  hörte  nicht  auf  unzu- 
sammenhängend und  irre  zu  reden.  Auch  erkannte  er  seine  Familie  nicht 
mehr,  was  bis  Mittag  der  Fall  gewesen  war.  Pat.  wird  Abends  9  Uhr 
auf  Anrathen  des  Hausarztes  ins  Allgemeine  Krankenhaus  transportirt. 

Der  Status  praesens  ergab  einen  kräftigen  Mann,  der  sich  unruhig 
im  Bette  hin-  und  herwarf.  Oesichtsausdruck  erregt,  Blick  stupide  und 
theihahmsloB.    Sensorium  ganz  benommen.    Am  linken  Unterschenkel  ober- 


1)  Ziemssen  und  Hess,  1.  c.  S.  83. 
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flächlicbe  HautabschflrfuDgeD.  Sonst  keine  äusseren  Verletzungen.  Tem- 
peratur 40.  Puls  100,  hoch  und  celer,  von  guter  Spannung.  Der  Kopf 
ist  leicht  in  den  Nacken  gezogen ;  die  Halsmusculatur  massig  gespannt  und 
rigide.  Am  Gesicht  und  den  Muskeln  des  Stammes  bemerkt  man  in  ge- 
ringen Intervallen  kurz  andauernde  clonische  Zuckungen ;  an  den  Extremi- 
täten nichts  Derartiges. 

Aus  dem  linken  Ohr  findet,  besonders  beim  ümherwerfen  des  Fat, 
ein  fast  continuirlicher  Ausfluss  einer  serösen,  zähen,  etwas  trttben  FlflBsig- 
keit  statt  (Liquor  cerebrospinalis).  An  der  Ohrmuschel  Spuren  angetrock- 
neten Blutes. 

Ord. :  Eisblase  auf  den  Kopf.    Morph.  0,01  subcutan. 

Die  folgende  Nacht  war  Pat.  anfangs  noch  sehr  unruhig  und  stöhnte 
viel  und  laut  vor  sich  hin.  Gegen  Morgen  verfiel  er  in  Sopor  und  starb, 
ohne  aus  letzterem  zu  erwachen,  am  19.  August,  8  Uhr  Vormittags. 

Die  Temperatur  betrug  kurz  ante  mortem  41,3.  Da  mir  das  Ca- 
davor  noch  eine  sehr  hohe  Eigenwärme  zu  besitzen  schien,  so  Hess  ich  an 
einem  ins  Rectum  eingeführten  Thermometer  die  folgenden  Stunden  alle 
15  Minuten  eine  Ablesung  machen^  wodurch  wir  folgendes  Resultat  post- 
mortaler Temperatursteigerung  erhielten:  • 

Gestorben  8  Uhr.     Temperatur  der  Achsel  41,3. 
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Nehmen  wir  die  eine  Viertelstunde  post  mortem  gewonnene  Rectom- 
temperatur  von  42  ^  als  die  im  Moment  des  Todes  vorhanden  gewesene, 
so  hatte  das  Thermometer  also  erst  3  Stunden  nach  eingetretenem  Tode 
den  Stand  wieder  erreicht,  den  es  während  desselben  eingenommen,  nach- 
dem es  in  dieser  3  ständigen  Periode  eine  Steigerung  von  6  Decigraden 
erfahren  hatte. 

Seotion  51  Stunden  post  mortem. 
*  Musculöser  männlicher  Leichnam  mit  schwacher  Todtenstarre.    Auf  der 
Haut  des  linken  Unterschenkels  eine  Reihe  groschengrosser  Excoriationen. 
Rechter  Schläfemuskel  blutig  imbibirt. 

Schädeldach  normal.  Vom  hintern  Drittheil  der  linken  Schläfe- 
schuppe  erstreckt  sich  über  das  Tegmen  tympani  hinweg  und  an  der  Emi- 
nentia  arcuata  sin.  vorbei  ein  haarfeiner  Spalt,  der  am  vordem  Umfang  des 
Perus  acust.  int.  endet.  Eine  zweite  kurze,  wenig  klaffende  Fissur  verläuft 
in  der  Richtung  des  linken  Randes  des  Foramen  magnum.  —  Dura  missig 
straff,  P  i  a  sowohl  an  der  Convexität  wie  Basis  diffus  eitrig  infiltrirt.  Die 
Bxsndatmassen  sind  an  der  Convexität  den  grösseren  Gefässen  entlang,  so 
der  Basis  sowohl  um  die  Abgangsstellen  der  Hirnnerven  von  der  Oblongata 
als  auch  am  Unterwnrm  in  der  grössten  Quantität  abgelagert.  Zwischen  1. 
nnd  2.  linker  Stirn  Windung  ein  der  Piainnenfiäche  aufsitzendes  schwin- 
rothes  Gerinnsel.  Der  2.  Gyrus  in  den  oberflächlichen  Rindenschicfateo 
Schwarzroth  erweicht.  Ein  umschriebener,  ebenfalls  auf  die  Rindenschicbt 
beschränkter  Erweichungsherd  in  der  Mitte  des  rechten  Parietallappeos. 
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In  den  Seitenventrikeln  trflbröthüche  FittBsigkeit  in  kaum  vermehrter  Menge. 
Am  Uebergang  des  Körpers  in  den  Schwanz  des  rechten  Streifenhügels 
ein  erbsengrosser  verkalkter  Cysticercus.  In  der  Kapsel  dicht  unterhalb 
des  Corpus  striatnm  sin.  ein  von  einer  fibrösen  Kapsel  umgebener  steck- 
nadelkopfgrosser Cysticercus.     Sonst  keine  Herderkrankungen. 

Rflckenmark.  Zwischen  Dura  und  Pia  spinalis  zahlreiche  fadige, 
leicht  zerreissliche  Adhftsionen.  An  der  Hinterflftche  des  Dorsaltheils  gela- 
tinös-eitrige, die  Piamaschen  durchsetzende  Exsudatmassen,  welche  im  Cer- 
vical-  und  Lumbaltheil  abnehmend,  in  der  Cauda  equina  gänzlich  fehlen. 
Consistenz  des  Marks  verringert.     Sonst  keine  Veränderungen. 

An  der  Innenfläche  der  Dura,  die  sich  tlber  die  linke  Hälfte  der  oben 
beschriebenen  fissurirten  mittleren  Schädelgrube  hinzieht,  findet  sich  eine 
dflnne  Schicht  schwarzrothen  Blutes,  aber  keine  Spur  einer  Eiterablagerung. 

Herzbeutel  ohne  Serum.  Linker  Ventrikel  vergrössert,  10  Cm.  hoch. 
Herzbreite  12  Cm.  Klappenapparat  rechts  intact.  Aortenklappen  fflr  auf- 
gegossenes Wasser  insufficient.  Rechtes  und  linkes  Segel  an  den  auein- 
ander  stossenden  Rändern  ohne  Qrenze  in  einander  übergehend.  Schlies- 
snngsränder  verdickt.  Papillarmuskeln  links  schmächtig,  abgeflacht.  Endo- 
card  über  dem  medianen  Papillarmuskel  sehnig  getrtibt.  Aortenintima 
atheromatös.     Herzfleisch  normal. 

In  beiden  Lungenspitzen  spärliche  schiefrige  Bindegewebszflge. 

Milz  13  :  7  V2 :  3  Cm.     Follikel  gross,  grauroth;  Trabekel  zart. 

Im  Uebrigen  keine  bemerkenswerthen  Veränderungen. 

Anatomische  Diagnose:  Fissurae  bas.  cranii,  Meningitis  cere- 
hrospinalis  suppurativa.  Cysticerci  cerebri.  Atheroma  Aortae.  Insuf- 
ftcientia  vaJvul.  Aortae,    Hypertrophia  excentr.  cordis  sinistri. 

Fälle  wie  der  vorstehende  sind  bisher  nur  wenig  veröffentlicht. 
Vor  Kurzem  bat  Beger^)  zwei  Beobachtungen  aus  der  Leipziger 
Klinik  mitgetheilt,  bei  denen  sich  im  Anschluss  an  Kopftraumen  me- 
ningitische  Symptome,  besonders  Fieber,  Kopfschmerz  und  Herpes 
labialis  entwickelt  hatten.  Doch  endeten  jene  Fälle  in  Genesung 
und  Beger  kommt  nicht  über  das  Gebiet  der  Hypothesen  hinaus, 
wenn  er  die  „Symptome  der  Hirnreizung  als  durch  den  Genius  epi- 
demicus  modificirt*'  ansieht.  —  Ziemssen^)  sah  eine  Möningite  fou- 
droyante  nach  einem  Fall  auf  die  Stirn,  die  in  12  Stunden  letal 
endete.  —  Leyden^)  endlich  erwähnt  nur  die  Dispositionsfähigkeit 
von  anscheinend  leicht  Verletzten  für  diese  Krankheit  bei  herr- 
schenden Epidemien,  ohne  jedoch  nähere  Angaben  zu  machen. 

Bei  der  Beurtheilung  des  von  uns  beobachteten  Falles  drängen 
sich  zunächst  zwei  Fragen  auf,  die  wir  zu  beantworten  versuchen 
wollen. 


1)  Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie.  1880.  Bd.  XII.  S.  509  ff. 

2)  Ziemssen  und  Hess,  I.e.  S.  358. 

3)  Klinik  der  Rückenmarkskrankheiten.  Bd.  I.  S.  426. 
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1.  Ist  die  Meningitis  eine  einfache  traomatische  oder  vielmehr 
die  epidemische  Form  gewesen? 

2.  War  der  Sturz  Ursache  oder  Folge  der  letalen  Krankheit? 
Für  die  Auffassung  einer  einfachen,  traumatischen  Heningitig, 

die  im  Anschluss  an  eine  Schftdelfractur  sich  entwickelte,  spricht  das 
völlige  Wohlbefinden  des  Patienten  bis  zum  Moment  des  Sturzes,  das 
Fehlen  mehrerer  Symptome  der  epidemischen  Meningitis  und  die 
Thatsache,  dass  zur  Zeit  ein  Genius  epidemicus  fttr  die  genannte 
Krankheit  in  unserer  Stadt  nicht  herrschte.  Trotzdem  glaube  ich 
zuYersicbtlich,  dass  es  sich  im  obigen  Fall  um  epidemische  Menin- 
gitis gehandelt  hat,  da  die  fflr  die  andere  Auffassung  sprechenden 
Gründe  sich  zwanglos  auch  anders  deuten  lassen  und  eine  Reihe 
positiver  Thatsachen  für  meine  Deutung  sprechen. 

Das  Wohlbefinden  des  Patienten  bis  zu  seinem  Sturze  ist  kein 
Beweis  dafür,  dass  er  nicht  bereits  das  Virus  der  infectiösen  Menin- 
gitis mit  sich  herumtrug.  Man  denke  an  die  zahlreichen  F&Ue  ohne 
Spuren  von  Prodromen,  die  schon  nach  kürzester  Dauer  die  ausgebrei* 
totsten  anatomischen  Veränderungen  am  Centralnervensystem  setien 
können.  Das  Fehlen  mehrerer  charakteristischer  Symptome  ist  ebmi- 
falls  kein  Gegenbeweis ;  mit  Ausnahme  des  Kopfschmerzes  kann  so 
ziemlich  jedes  „ charakteristische "  Symptom  vermisst  werden,  und 
unser  Fall  bietet  sogar,  wie  wir  sehen  werden,  eine  Reihe  echt  sped- 
fischer  Meningitissymptome«  Der  Mangel  endlich  eines  meningitischen 
Genius  zur  Zeit  des  Krankheitsausbruches  kann  kaum  als  Beweis 
herangezogen  werden.  Mit  Ausnahme  des  Sommers  1 879,  wo  unBere 
Stadt  die  kleine,  zum  Theil  oben  beschriebene  Epidemie  aufenweisen 
hatte,  sind  grössere  Reihen  von  Erkrankungen  hier  nicht  voigekom- 
men,  aber  es  vergeht  fast  kein  Monat,  wo  nicht  der  eine  oder  andere 
sporadische  Fall  zur  Aufnahme  gelangt. 

Gegen  die  Auffassung  einer  traumatischen  Meningitis  sprechen 
aber  nun  eine  Reihe  gevdchtiger  Gründe,  die  als  entscheidend  anzo- 
sehen  sein  dürften.  —  Zunächst  die  Vertheilung,  dann  die  Aasdeh- 
nung der  anatomischen  Veränderungen.  Die  mächtigsten Exsodtl- 
massen  lagen  an  der  Gonvexität  des  Gehirns  und  an  der  Pia  spinalis, 
während  die  UtDgebung  der  Fracturstellen  gar  keine  eitrigen  Inf- 
lagMnngen  zeigte«  Bei  der  Auffassung  einer  fortschreitenden  tnonu- 
tisohen  Meningitis  hätte  man  die  ältesten  und  stärksten  Verändenmgen 
am  Ausgangspunkt  zu  erwarten  gehabt.  Die  Vertheilung  der  Eiter- 
däpots  entspricht  ganz  dem  der  epidemischen  Meningitis  sakommen' 
den  Bilde.  Wir  finden  femer  von  klinischen  Symptomen  Kopf- 
weh,  Erbrechen,    Nackenstarre  und  Convulsionen  tct- 
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zeichnet  und  wir  dürfen  aus  allem  vorher  Gesagten  wohl  mit  Recht 
den  Schloss  ziehen ,  dass  wir  einen  sporadischen  Fall  epidemischer 
Oenickstarre  vor  nns  gehabt  haben. 

Mit  dieser  Annahme  erledigt  sich  die  zweite,  forensisch  bedeut- 
same Frage  fast  von  selbst.    Allerdings  hat  die  gerichtliche  Unter- 
saehang  ergeben,  dass  ein  Anderer  am  Reissen  der  Stricke  und  da- 
durch herbeigeführten  Sturz  des  Patienten  keine  Schuld  hatte.    Aber 
diesen  leicht  möglichen  Fall  vorausgesetzt,   so  hätte  gegen  jenen 
Andern  eine  Anklage  wegen  Fahrlftssigkeit  sehr  nahe  gelegen,  und 
wir  h&tten  alsdann  die  Entscheidung  zu  treffen  gehabt,  ob  Denatus 
entweder  durch  einen  Sturz  einen  Schädelbruch  davontrug, 
im  Anschluss  woran  sich  eine  Meningitis  mit  tödlichem  Aus- 
gang entwickelte, 

oder,  bereits  meningitisch  erkrankt  auf  die  Leiter  gestiegen, 
dort  von  einem  Schwindelanfall  oder  dergl.  ergriffen  wurde, 
hinabstflrzte  und  dort  einen  Schädelbruch  mit  tödlichem  Aus- 
gang acquirirte. 
Mit  der  Annahme  einer  epidemischen  Meningitis  ist  die  Auffas- 
Bungy  dass  die  Erkrankung  der  Meningen  erst  im  Anschluss  an  den 
Schädelbruch  entstanden  sein  sollte,  zum  mindesten  sehr  unwahr- 
scheinlich gemacht.    Denkbar  bleibt  es  ja  immerhin,  dass  durch  das 
Zusammentreffen  einer  Reihe  von  Zufälligkeiten  die  Infection  des 
Patienten  mit  dem  Virus  der  Meningitis  erst  im  Moment  oder  kurz 
nach  der  Verletzung  erfolgte.    Viel  wahrscheinlicher  aber  und  auch 
in  guter  Uebereinstimmung  mit  dem  anatomischen  Befund  erscheint 
die  Annahme,  dass  Patient  bereits  latent  an  infectiöser 
Meningitis  erkrankt  war,  als  er  auf  jene  für  ihn  ver- 
hängnissvolle Leiter  stieg,  dass  er  aus  unbekannt  ge- 
bliebener Ursache  herabstürzte  und  nach  48  Stunden 
den  Folgen  dieses  Sturzes  (Schädelbruch,  Blutergflsse  auf  und 
in  die  Hirnrinde)  erlag. 

Das  hervorragende  forensische  Interesse,  was  dieser  Fall  bietet, 
mag  es  entschuldigen,  wenn  wir  bei  seiner  Beurtheilung  uns  länger 
änfgehalten  haben,  als  im  Uebrigen  dem  Charakter  dieser  Mitthei- 
lungen  entspricht.  

Schluflsfölgerungen. 

Wir  fassen  zum  Schluss  noch  einmal  die  Resultate  zusammen, 
die  sich  aus  der  Zusammenstellung  unserer  17  Beobachtungen  ergeben. 
Wir  werden  damit  nicht  etwa  die  Natur  einer  besonderen  Epidemie 
kennen  lernen,  denn  unsere  Fälle  sind  eigentlich  alle  als  sporadisch 
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zu  bezeichnen,  da  ausser  ihnen  gleichzeitig  fast  keine  in  unserer  Stadt 
beobachtet  wurden  0  und  sie  selbst ,  mit  einer  einzigen  Ausnahme 
(Fall  IV,  XI),  räumlich  und  grösstentheils  auch  zeitlich  auseinander 
liegen.  Trotzdem  wird  aber  eine  vergleichende  Uebersicht  nicht  Ober- 
flttssig  erscheinen',  da  die  durch  sie  gewonnenen  SchlussfolgeruDgen 
um  so  reiner  und  objectiver  die  Natur  der  epidemischen  MeningjtiB 
überhaupt,  nicht  die  einer  besonderen  Epidemie  kennen  lehren  wer- 
den.   Wir  beginnen  mit  der  wichtigsten  Frage,  der 

Aetiologie.    lieber  keinen  Punkt  in  der  Beurtheilung  unserer 
Krankheit  ist  eingehender  discutirt  worden,  an  keinem  hat  sich  der 
Scharfsinn  und  die  Beredsamkeit  der  Beobachter  so  geübt  wie  an 
diesem,  und  dies  aus  dem  einfachen  Grunde,  weil  man  von  Anfang 
an  den  vergeblichen  Versuch  gemacht  hat,  die  neu  entdeckte  Krank- 
heit in  das  alte  nosologische  System  unterzubringen  und  sie  einer 
der  bekannten  Krankheitsgruppen  oder  Familien  einzureihen.    Hören 
wir  zuerst  die  Autoren.    Nach  Wunderlich  (Arch.  d.  Heilk.  1865. 
S.  277)  ist  die  Meningitis  „keine  locale,  sondern  eine  constitutionelle' 
Krankheit;  sie  ähnelt  darin  den  übrigen  Infectionskrankheiten ,  als 
Typhus,  Scharlach,  Diphtherie  etc.  —  Nach  Niemeyer  (Die  epidem. 
Cerebrospinalmeningitis.  1865.  S.  15)  ist  sie  zwar  eine  Infectionskrank- 
heit,  aber  nicht  wie  Typhus,  sondern  wie  Cholera  und  Ruhr;  «e 
gehört  mithin  nicht  zu  den  miasmatischen,  sondern  zu  den  contagiö- 
sen  oder  höchsten  miasmatisch-contagiösen.    Hirsch  (Monographie. 
S.  137  ff.)  betont  ebenfalls  ihre  infectiöse  Natur,  will  sie  jedoch  von 
den  Malaria-  und  typhösen  Fiebern  strenge  gesondert  wissen  und 
erkannte  zuerst,  dass  wir  nur  mit  der  Auffassung  der  Meningitis  als 
einer  zwar  miasmatisch-contagiösen,  aber  im  Uebrigen  durchaus  spe- 
cifischen  Krankheit  sui  generis  allen  Anforderungen  gerecht  werden 
könnten.    Dieser  Auffassung  schloss  sich  zunächst  Griesinger  (In- 
fectionskrankheiten. 1864.  S.  111)  an,  der  die  Meningitis  „ durchaus 
nicht  zu  den  typhoiden  Krankheiten  im  Sinne  unserer  jetzigen  Patho 
logie**  gerechnet  wissen  will.    Die  gleiche  Ansicht  vertrat  Mann- 
kopf (Monographie.  S.  271),  der  auf  Diphtherie,  Ruhr,  typhoide 
Pneumonie  und  Erysipelas  als  Analoga  hinwies.    Leyden  (Klinik 
der  Rückenmarkskrankheiten.  S.  426)  weist  sie  den  „ epidemischoon- 
tagiösen  Infectionskrankheiten^  zu  und  findet,  dass  sie  sich  «durch 
die  aligemeinen  im  Körper  vorfindlichen  Veränderungen  den  flbrigen 

1)  Herr  Medicinalrath  Dr.  Kraus  gestattete  mir  mit  Uebenswfirdiger  Bereii- 
willigkeit  die  Durchsicht  der  bezüglichen  Acten  auf  dem  hiesigen  MedicinaUmreto, 
woraus  sich  ergab,  dass  im  ganzen  Jahr  1879  nur  ein  FaU  epidemischer  Menin- 
gitis aus  der  Stadt  zur  Anmeldung  gekommen  war. 
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iDfectioDskrankheiten  yoUkommen  anscbliesst  ^j  während  Z  i  e  m  g  s  e  n 
(Handbuch.  S.  499)  die  Frage  nach  der  näheren  Natur  der  Infection 
zur  Zeit  als  eine  noch  nicht  endgültig  zu  entscheidende  hinstellt. 
Wie  man  sieht,  genug  der  Widersprüche  und  Meinungsdifferenzen. 
Will  man  solche  Widersprüche  yermeiden  und  zur  Klarheit  in  der 
Änffassung  durchdringen,  so  muss  man  zunächst  unbedingt  an  dem 
Satz  von  der  Specificität  des  meningitischen  Virus  festhalten.    Es 
darf  dann  als  müssige  Speculation  bezeichnet  werden,  Aehnlichkeiten 
mit  anderen  Infectionskrankheiten  herauszufinden,  um  die  Meningitis 
bald  mehr  der  einen,  bald  mehr  der  anderen  Erankheitsfamilie  zu* 
zurechnen.    Soviel  steht  heute  fest,  dass  die  epidemische  Me- 
ningitis eine  Infectionskrankheit  mit  einem  ganz  spe- 
cifischen  Virus  darstellt,  die  sowohl  sporadisch  als  epi- 
demisch auftreten  und  ebenso  gut  durch  contagiöse  wie 
miasmatische  Einflüsse  weiter  verbreitet  werden  kann. 
Die  Frage  nacb  der  Entstehung  des  Virus  ist  heute  noch  ebenso 
unaufgeklärt  wie  vor  40  Jahren,  als  GhauffardO  den  Ausspruch 
that:  »L'ätiologie  de  cette  affection  est  restöe  envelopp^e  d'ombres 
impänätrables. "    Man  hat  geglaubt,  durch  die  Jahreszeiten,  das 
Alter  und  Geschlecht  darüber  einige  Anhaltspunkte  zu  gewinnen. 
So  ist  Ziemssen^)  der  Ansicht,  dass  im  Winter  und  Frühling  die 
meisten  Fälle  vorkommen.    Von  unseren  Fällen  fielen  7  auf  den 
Frühling,  8  auf  den  Sommer  und  2  auf  den  Winter.    Andere  haben 
noch  andere  Verhältnisse  beobachtet.    Dem  Oeschlecht  nach  hatten 
wir  13  männliche  und  4  weibliche  Kranke:  man  hat  das  männliche 
Geschlecht  stets  in  der  Majorität  der  Erkrankung  gefunden.    Dem 
Alter  nacb  standen  von  unseren  Patienten 

im     1. —  9.  Lebensjahre     ...     3 
„    10.— 19.  „  ...     2 

ff  ibV«'  Äu»  ff  •  .  •  «7 

D        OU.         öu'  ff  •         •         •  1 

f,    50.— 59.  „  ...     1 

Früheren  Beobachtern  ist  hingegen  mehr  das  Ueberwiegen  des 
Kindesalters  an  Erkrankungen  aufgefallen.  Auch  den  Bodenver- 
bältnissen  haben  wir  Rechnung  zu  tragen  versucht,  indem  wir  sorg- 
fältige Nachforschungen  nach  den  Wohnungsverhältnissen  der  Erkrank- 
ten anstellten  und  bei  jedem  deshalb  auch  den  letzten  Aufenthalt 
notirt  baben.  Wir  haben  dadurch  keine  brauchbaren  Aufklärungen 
erbalten.  Der  Frage  nach  der  Entstehung  unserer  Krankheit  kommt 
man  bislang  durch  solche  Angaben  und  Zahlen  nicht  näher,  und  wir 

1)  Revue  m^cale.  1842.  Mai.  p.  190.  2)  Handbach.  S.  497. 
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werden  ihre  Lösung  bis  auf  eine  Zeit  verschieben  müssen ,  wo  wir 
erst  einmal  ttber  die  Natur  des  Virus  selbst  ins  Reine  gekom- 
men sind.  Dass  ein  solches  existirt,  kann  als  ausgemacht  gelten; 
dass  es  sich  dabei  weniger  um  ein  Miasma  als  um  ein  Contagium 
handelt,  ist  heutzutage  auch  höchst  wahrscheinlich  geworden.  Ob 
aber  dies  Contagium  fix  oder  flüchtig  ist,  ob  vivum  oder  nicht,  ob 
gar  parasit&r  im  modernen  Sinne,  das  sind  Fragen,  die  von  höchstem 
Interesse  erscheinen  müssen,  deren  Lösung  aber  zur  Zeit  nur  in  den 
ersten  Anfängen  möglich  ist. 

Würde  es  uns  gelingen,  einen  Infectionstrfiger  im  Blute  oder 
Exsudate  der  Kranken  mikroskopisch  nachzuweisen^  wie  man  sie  für 
die  Diphtherie  und  Recurrens  kennt  und  wie  sie  neuerdings  für  die 
Intermittens  (Elebs  und  Tommasi)  und  den  AbdominaltypbnB 
(Eberth)  behauptet  worden  sind,  so  wären  wir  damit  unserer  Frage 
allerdings  schon  um  ein  gutes  Stück  näher  gerückt.  Bis  jetzt  ist 
dies  jedoch  nicht  der  Fall,  und  auch  mir  ist  es  in  keinem  der  darauf 
untersuchten  Fälle  gelungen,  positive  Anhaltspunkte  zu  gewinnen. 
Ich  habe  zu  diesem  Zwecke  sowohl  das  Blut,  direct  vom  Patienten 
entnommen,  untersucht,  als  auch  besonders  die  Exsudatlager  der  Pia 
spinalis  und  cerebralis  wiederholt  einer  eingehenden  mikroskopischen 
Prüfung  unterzogen.  Weder  frische  Zupfyräparate,  die  durch  Essig- 
säure oder  Kalilauge  aufgehellt  waren,  noch  gehärtete  Schnitte  durch 
die  Pia,  die  mit  den  bekannten,  besonders  von  Koch  ^)  u.  A.  empfoh- 
lenen Färbemitteln  tingirt  waren,  Hessen  mich  irgend  welche  charak- 
teristische Elementarorganismen  erkennen,  so  dass  ich,  ehe  nicht 
andere  Untersuchungen  positivere  Ergebnisse  liefern,  an  der  Behaup- 
tung festhalte,  dass  die  epidemische  Meningitis  keine  para- 
sitäre Infectionskrankheit  ist.  Dass  sie  genug  Aehnlich- 
keiten  mit  derartigen  Affectionen  besitzt,  gebe  ich  gern  zu.  Ja  es 
lässt  sich  sogar  nicht  leugnen,  dass  mancher  Form  ein  gewisser 
pyämischer  Charakter  nicht  abzusprechen  ist,  wohin  ich  das  Auf- 
treten von  Endocarditis  (von  uns  2mal  beobachtet),  Gelenk- 
aff ectionen  (5 mal)  und  Muskelabscesse  rechne.  Aber  ich 
denke,  die  Literatur  grade  der  letzten  Jahre  hat  gelehrt,  vorsichtig 
in  derartigen  Analogieschlüssen  zu  sein,  und  der  Wissenschaft  wird 
sicher  durch  ein  offenes,  ehrliches  „Ignoramus^  ein  besserer 
Dienst  geleistet  als  durch  Reflexionen  und  Speculationen ,  die  an 
Stelle  einer  unbekannten  Grösse  eine  andere  ebenso  wenig  begrün- 
dete zu  setzen  sich  bestreben. 


1)  8.  dessen  Aetiologie  der  Wundinfectionskrankheiten.  1878. 
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In  Bezttg  auf  die  Symptomatologie  haben  unsere  Fälle,  ausser 
den  bei  den  einzelnen  bereits  erwähnten  Besonderheiten,  nicht  viel 
Neues  gebracht    Wir  konnten  Prodrome  in  10  Fällen  nachweisen; 
Kopfschmerz  ist  Hmal  notirt,  Erbrechen  12mal,  Delirien 
10 mal.    Unter  den  letzteren  waren  2  (Fall  X  und  XV)  von  furibun- 
dem  Charakter  und  noch  dadurch  bemerkenswerth,  dass  sie  fOr  De- 
liriam  tremens  gehalten  und  als  solche  ins  Spital  gesendet  waren. 
Man  wird  sich  vor  solchen  diagnostischen  Irrthümern  bewahren  kön- 
nen, wenn  man  den  ganz   plötzlichen  Anfang,   das  völlig 
benommene  Sensorium  und  den  mangelnden  Tremor  mit 
berOcksichtigt    Nackenstarre  kam  16 mal  zur  Beobachtung,  Hy- 
perästhesien 8mal,  davon  6  cutane  und  2  musculäre,  Anästhe- 
sien nur  Imal  und  zwar  als  cutane  mit  musculärer  Hyperästhesie 
vergesellschaftet  (Fall  V).    Alterationen  des  Sehorgans  sahen  wir 
10  mal,  wobei  wir  alle  daselbst  sich  manifestirenden  Anomalien,  als 
Oonjunctivitis,  Keratitis,  Amaurose,  Nystagmus,  Diplopie  und  Pupil- 
len differenzen  mitrechnen.    Affectionen  des  Gehörorgans  fanden 
wir  nur  1  mal,  als  Otitis  media  purulenta  mit  Perforation  des  Trom- 
melfells.    Krankheiten  der  Respirationsorgane   kamen   4 mal 
vor,   dai'unter  2  Pneumonien,   1  Bronchitis  und  1  Lungengangrän; 
Krankheiten  des  Herzens  2mal^  als  ulceröse  Endocarditis,  davon 
1  durch  eitrige  Pericarditis  complicirt.    Milztumor  ist  3 mal  notirt, 
davon  nur  1  (Fall  XIII)  intra  vitam  erkannt  und  hier  auf  früher 
acquirirte  Malariainfection  zurUckzuftthren.    Albuminurie  fand  sich 
nur  Imal  vorübergehend,  Gelenkaffectionen  5mal. 

Was  die  Dauer  und  Ausgänge  der  Krankheit  betrifft,  so 
schwankte  die  erstere  zwischen  2  (Fall  XVII)  und  3  Tagen  (Fall  VII) 
als  Minimum  und  4  Monaten  (Fall  XI)  als  Maximum,  was  mit  frühe- 
ren Beobachtungen  völlig  übereinstimmt.  Der  Ausgang  war  ent- 
weder in  Tod  oder  Genesung.  Dauernde  Residuen  oder  unvollstän- 
dige Heilungen  konnten  wir  nicht  beobachten.  Recidive,  wie  sie 
Warschauer^)  unlängst  beschrieben,  kamen  nicht  vor.  Es  wurden 
von  unseren  17  Kranken  7  geheilt,  es  starben  10,  mithin  eine  Mor- 
talität von  59  Proc.  Hirsch^)  hat  als  Durchschnittsziffer  der  Mor- 
talität aus  15632  Fällen  37  Proc.  berechnet,  während  nach  Ziems- 
sen^)  in  den  leichtesten  Epidemien  20  Proc,  in  den  schwersten 
70  Proc.  starben,  was  ein  Mittel  von  45  Proc.  ausmacht. 


1)  Tageblatt  der  52.  Katurforscherrersammlung.  8.  329. 

2)  Monographie.  S.  35. 

3)  Handbuch.  S.  540. 
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Die  Diagnose  sporadiBcher  Fftlle  hat  bisweilen  ihre  Schwie- 
rigkeiten; besonders  in  den  ersten  Tagen.  Für  die  Differentialdia- 
gnose kommen  besonders  in  Betracht:  die  idiopathische  (traamatische) 
spinale  oder  cerebrospinale  Meningitis,  die  tuberculöse  Basilarmenin- 
gitis,  Darmtyphus,  Intermittens,  asthenische  Pneumonie,  Tetanus, 
Delirium  tremens  und  die  acute  Manie. 

Für  die  traumatische  Meningitis  kann  nur  die  Anamnese 
resp.  die  Aetiologie  Aufklärung  verschaffen.  Auf  der  andern  Seite 
ist  nicht  zu  vergessen,  dass  grade  Verwundete  sehr  für  das  menin- 
gitische  Virus  empfänglich  zu  sein  scheinen  (vergl.  Heger  1.  e.). 
Für  das  umgekehrte  Verhältniss  bietet  unser  XVII.  Fall  ein  äusserat 
lehrreiches  Beispiel  dar. 

Von  der  tuberculösen  Meningitis  lässt  sich  die  epidemische 
oft  nicht  unterscheiden,  und  wir  selbst  haben  grade  im  Sommer  1879 
zwei  solcher  Fälle  secirt,  die  für  epidemisch  gehalten  und  erst  post 
mortem  richtig  erkannt  wurden.  Ich  gebe  die  Hauptsymptome  dieser 
beiden  Fälle  andeutungsweise  hier  wieder: 

Fall  XVIII.  H— ,  28 jähr.  Arbeiter  ans  Schwerin.  Rec.  6.  Jnni  1879. 
Gestorben  14.  Juni.  Beginn  der  Krankheit  am  1.  Jnni.  Letzter  Aufent- 
halt: Hier.  5  Tage  lang  Prodrome  mit  Kopfweh.  PlötzUcher  Anfang  mit 
Coma,  das  3  fa^e  dauert.  Keine  Pnpillendifferenz.  Milztumor.  Tempe- 
ratnr  continairlich  massig  erhöht,  bis  38,6.  Pnls  anfangs  sehr  langsam 
(bis  56),  am  14.  Jnni  noch  76,  am  15.  Jnni  schon  142.  —  Anhaltendes 
Kopfweh  and  Rhachialgie,  „  etwas  ^  Steifigkeit  im  Kreuz.  Am  12.  Jaoi 
yersatile  Delirien  und  Zunahme  der  Rückenstarre.  Dann  Sopor,  Opistho- 
tonus, Tod. 

Section:  Meningitis  cerebralis  tubercnlosa.  Isolirte  graue  Toberkel 
der  Dura  cerebri.  Hydrocephalns  internus.  Weisse  Erweichung  des  cen- 
tralen Marklagers.  Miliartuberkel  der  Pleura  pulmonalis.  Alter  Klseherd 
in  der  rechten  Lungenspitze.  Miliare  und  conglobirte  Tuberkel  im  Langen- 
parenehym. 

Fall  XIX.  S— ,  34jäbr.  Zimmermann  aus  Sachsenfeldt.  Rec.  29.Mii 
1879.  Tod  am  14.  Jnni.  Anfang  der  Krankheit  am  21.  Mai.  Letzter 
Aafenthalt:  Hier.  Subacater  Anfang  nach  längeren  Prodromen  mit  Kopf- 
weh, Frost,  Hitze,  Gelenkschmerzen.  Anhaltende  Kopf-  und  Naekenschmer- 
zen.  Temporäre  Schwellang  in  Knie-  und  Fnssgelenken.  Fieber  von  refflit- 
tirendem  Charakter.  Pnls  zwischen  68  and  72.  Andauernd  Nackenstarre. 
Am  3.  Jnni  Delirien,  am  10.  Aphasie,  am  11.  Coma.  Darauf  Papillendif- 
ferenz,  Strabismus  divergens  and  plötzlich  auftretende  rechtsseitige  Hemi- 
plegie (motorisch  und  sensibel).  Nackenstarre  nimmt  zu.  Hyperistbesie 
der  linken  Körperhälfte  ßUlt  auf.    Secessus  invol.    Tod  im  tiefsten  Sopor. 

Section :  Meningitis  basilaris  tubercalosa.  Daneben  Rindenencepbalitia 
links  und  mehrere  Eiterherde  in  der  Pia  convexitatis. 
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Vom  DarmtyphuB  unterscheidet  sich  die  Meningitis  sehr  bald 
durch  den  Mangel  gastrischer  Symptome,  den  fehlenden  Milztamor 
und  die  spinalen  Symptome,  die  in  solcher  Intensität  beim  Typhus 
nicht  vorkommen. 

Eine  Intermittens  wird  durch  Wirksamkeit  des  Chinins  bald 
erkannt. 

Schwere  Pneumonien,  besonders  wenn  sie  zur  Zeit  einer  Me- 
niogitisepidemie  auftreten,  können  ebenfalls  zu  Verwechslungen  Ver- 
anlassung geben.  Dies  trifit  in  erster  Reihe  die  central  gelegenen; 
auch  bleibt  bei  physikalisch  nachweisbarer  Hepatisation  die  Möglich- 
keit einer  Combination  von  Pneumonie  und  Meningitis  stets  vorhan- 
den. Erst  der  weitere  Verlauf  wird  hier  Aufklärung  versebaffen 
können. 

Dasselbe  gilt  für  den  Tetanus,  der  übrigens  wohl  nur  höchst 
selten  mit  in  Frage  kommen  wird. 

FQr  das  Delirium  tremens  verweise  ich  auf  das  bereits  oben 
Erwähnte. 

Was  endlich  die  verschiedenen  Psychosen  (acute  und  transi- 
torische  Manie,  epileptisches  Irresein,  Delirium  acutum)  betrifft,  mit 
denen  eine  beginnende  Meningitis  epidemica  verwechselt  werden 
könnte,  so  genttgt  es,  auf  dieselben  hingewiesen  zu  haben.  Bei 
gründlicher  und  hinlänglicher  Beobachtung  werden  sich  grade  hier 
diagnostische  Irrthttmer  am  ehesten  vermeiden  lassen. 

lieber  die  Therapie  können  wir  uns  schliesslich  sehr  kurz 
fassen.  Wir  sind  in  der  Behandlung  den  Rathschlägen  älterer  Be- 
obachter gefolgt  und  waren  mit  den  schon  frffier  bewährten  Mitteln 
in  der  Regel  zufrieden.  Dahin  gehören  in  erster  Linie  die  Eis- 
behandlung  der  Wirbelsäule  und  die  Narcotica,  ohne  die  man 
selbst  in  leichten  Fällen  kaum  auskommt.  Blutentziehungen  (Fall  I 
bis  IV)  hatten  nur  ganz  vortlbergehenden  Erfolg.  Von  Laxantien 
erwies  sich  Calomel  in  grösseren  Dosen  häufig  nützlich.  Von  son- 
stigen Hg-Präparaten  ist  nur  noch  Ungt.  einer.  1  mal  versucht  (Fall  I), 
jedoch  ohne  nennenswerthen  Einfluss.  Prolongirte  Bäder  wurden 
meist  nicht  vertragen.  Doch  bewährten  sich  laue  und  ktthle  Bäder 
bei  hohen  Temperaturen  zur  vorübergehenden  Herabsetzung  des  Fie- 
bers vorzüglich.  Ganz  verwerfen  möchte  ich  die  medicamentösen 
Antipyretica  (Chinin,  Salicylsäure,  auch  das  Natrum  benzoicum), 
da  sie  viel  unsicherer  wirken  als  die  Bäder  und  die  ohnehin  ge- 
schwächte Verdauung  noch  mehr  ruiniren.  Wir  haben  sie  alle  in 
verschiedenen  Fällen  versucht;  die  Kranken  befanden  sich  stets 
schlechter  als  vor  ihrem  Gebrauch  und  wir  sind  schliesslich  ganz 


376  XI.  jATFt,  Epidemische  Cerebrospinalmeningitia. 

daYon  zurttokgekommen.  Dieser  medicamentöse  Nihilismus  wird  be- 
rechtigt erscheinen,  wenn  man  erwägt,  wie  enorm  die  Meningitis- 
kranken,  selbst  bei  den  kurz  dauernden  Formen,  herunterkommen, 
wie  protrahirt  die  Reconyalescenz  sich  gestalte^  und  wie  nachhaltig 
schftdlich  jedes  Mittel  und  jeder  Eingriff  (wir  möchten  hieher  aacii 
die  Blutentziehungen  rechnen)  wirken  muss,  der  den  Verdauang»- 
tractus  und  den  Stoffwechsel  des  Kranken  in  irgend  einer  Weise 
alterirt. 

Hamburg,  Mai  1881. 
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lieber  das  primäre  NiereDsarkom. 

Von 

Dr.  Franz  Neomann, 

pnkt.  Ante  in  KArUrnhe. 

Das  primäre  Nierensarkom  ist  als  selbständige,  anatomisch  und 
klinisch  charakterisirte  Krankheitsform  zuerst  von  Monti  in  Ger* 
bardfs  Handbuch  der  Einderkrankheiten  eingeführt  worden  (1880). 
Noch  in  Ziemssen's  Handbuch,  Krankheiten  der  Kinder  von  Eb- 
stein, sagt  Letzterer:  „Primäre  Sarkome  scheinen  in  der  Niere 
ebenso  wenig  wie  in  andern  Drüsen  (höchstens  mit  Ausnahme  der 
Speicheldrüsen),  soweit  die  vorliegenden  Erfahrungen  reichen,  vor- 
zakommen.^  Er  fährt  dann  fort;  „Hahn  legte  1872  der  Gesellschaft 
ffir  Geburtshülfe  zu  Berlin  ein  kindskopfgrosses  Sarkom  der  rechten 
Niere  eines  zehn  Monate  alten  Kindes  vor,  welches  sich  in  4  Wo- 
chen zu  dieser  Grösse  entwickelt  hatte.  Die  Urinsecretion  war  wäh- 
rend dieser  Zeit  nicht  gehemmt.  Leider  ist  nicht  gesagt»  ob  es  sich 
um  ein  primäres  Nierensarkom  handelte.''  Auch  Birch-Hirsch- 
feld  bemerkt  1876  in  seiner  pathologischen  Anatomie:  „Primäre 
Sarkombildung  (in  der  Niere)  wird  vielfach  in  Frage  gestellt,  ist 
jedenfalls  selten  **,  während  er  über  das  Sarkom  der  Nebenniere  sagt, 
dass  es  bis  jetzt  nicht  beobachtet  sei. 

Die  Beobachtung  eines  Falles  von  primärem  Nierensarkom  ver- 
anlasste mich,  die  Fälle,  soweit  sie  mir  im  Originale  nicht  zugäng- 
lich waren,  nach  den  Angaben  von  Ganstatt's  und  Schmidt's  Jahres- 
berichten zusammenzustellen.  12  Fälle  konnte  ich  für  meinen  Zweck 
nach  den  Originalarbeiten  zusammenstellen.  Ich  gebe  die  Beobach- 
tungen unter  Hervorhebung  der  wesentlichen  klinischen  und  patho- 
logischen Gesichtspunkte. 

Der  erste  Fall  von  Nierensarkom  wurde  1872  (Virchow's  Archiv. 
Bd.  55)  von  Eberth  unter  dem  Titel  Myoma  sarcomatosa  renum 
beschrieben. 

D«QlMh60  ArchiT  f.  klin.  Medioin.   XXI.  Bd.  25 
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Eltern  gesund.  Mädchen  bis  zn  14  Monaten  gesund.  Gelegeotlich 
untersucht  fiel  ein  gftnseeigrosser  Tumor  im  rechten  Abdomen  auf,  nach 
oben  mit  der  Leber  scheinbar  zusammenhängend,  sonst  aber  an  der  Stelle 
der  rechten  Niere.  Der  Tumor  wuchs  rasch  bis  zum  Tode  des  Kindes, 
das  im  Alter  von  17  Monaten  starb. 

Leib  stark  gespannt,  Bauchhaut  von  reichen  Venennetzen  durchzogen. 
Respiration  frei,  starker  Ascites,  starkes  Oedem  der  unteren  Extremitäten, 
Geschwulst  reicht  weit  über  die  Linea  alba  nach  links.  | 

Diarrhöen,  Abnahme  der  Urinsecretion. 

Section:  Magen,  Leber  und  Gedärme  von  einem  flber  manos- 
kopfgrossen  Tumor  nach  links  verschoben.  In  der  linken  Niere  ein 
pfirsichgrosser  weisser  Tumor,  linsengrosse  Knötchen  in  der  Serosa 
der  unteren  «Zwerchfelifläche.  —  Die  Neubildung  stellt  einen  rundlicheDf 
leicht  nierenförmigen,  unebenen  Körper  dar.  Der  längste  Durchmesser  be- 
trägt 25,  die  Breite  21  Cm.,  das  Gewicht  8  Pfund  10  Loth.  Die  Oberfläche 
des  Tumors  ist  von  einer  starken  Fascie  fiberzogen.  Eine  kleine  Vertiefung 
an  der  hinteren  Fläche  der  Neubildung  wird  von  der  sehr  blassen 
vergrösserten  Niere  eingenommen;  Nierenbecken  erhalten.  Eine 
scharfe  Grenze  zwischen  Niere  und  Tumor  ist  nicht  ganz  darchzuftthren. 

Das  Gewebe  der  Geschwulst  ist  theils  fibrosarkomatöe,  theils  bietet  es 
im  Innern  derselben  Partien  vom  Aussehen  frischen  Muskelfleisches.  Letz- 
tere bestehen  aus  quergestreiften  Muskelfasern.  In  den  oberflächlichen  Tbei- 
len  finden  sich  überall  deutliche  Spindelrundzellen. 

Die  Metastase  der  linken  Niere  hat  rein  sarkomatösen  Bau. 

Nebenniere  fehlt. 

Sarkomatöse  Gesohwfilste  mit  quergestreiften  Muskelfasern  waren  schon 
früher,  unter  Anderm  auch  in  den  Hoden  beobachtet  worden.  Für  den 
Ursprung  der  letzteren  erinnert  Eberth  in  seinem  Falle  daran,  dass  das 
Zwischengewebe  der  Wolf'schen  Körper  an  Keimzellen  für  Bindegewebe 
und  Muskeln  reich  Ist. 

Ferräol  yeröffentlicht  in  der  Union  mödicale.  Bd.  19.  1875^ 
einen  von  Andain  in  Port  au  Prinee  beobachteten  Fall  als  Sarcome 
faficicnlä  du  reni.    Die  anatomische  Diagnose  stammt  von  Gornil. 

Derselbe  betrifit  ein  10  Monate  altes  Negerkind.  Dessen  Mutter  hatte 
in  der  Schwangerschaft  Intermittens  durchgemacht.  Im  Alter  von  4  Mo- 
naten erkrankte  das  Kind  ebenfalls  an  Intermittens.  Damals  entdeckte  die 
Mutter  beim  Baden  des  Kindes  eine  orangegrosse  Geschwulst  in  der  linken 
Bauchseite.  Mit  7  f/s  Monaten  wurde  im  Unterleib  eine  Geschwulst  nach- 
gewiesen, die  rasch  zu  erweichen  schien.  Dabei  bestand  Obstipation  und 
Erbrechen.  Ueber  die  Mitte  der  Geschwulst  lief  quer  eine  deutlich  sieht- 
und  fühlbare  Darmschlinge,  die  sich  bei  der  Section  verwachsen  zeigte. 
Der  behandelnde  Arzt  dachte  oflenbar  an  eine  zu  entleerende  Cyste  und 
legte  deshalb  Aetzpaste  auf.  Doch  starb  das  Kind  noch,  ehe  es  zum  Ein- 
griffe  kam. 

Bauchumfang  85  Cm.  Der  10  Pfund  schwere  Tumor  liegt  in  der  lin- 
ken Bauchseite  und  ist  von  Hämorrhagien  und  Cysten  durchsetzt  und  ron 
starker  Kapsel  überzogen.    Mikroskopisch  enthält  er  Spindelzellen  und  wdte 
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Geisse.  Innerhalb  der  gemeinsamen  Kapsel  lag  der  Geschwulst  eine  aas- 
gebreitete, abgeplattete  Masse  vom  Durchmesser  von  5 — 6  Cm.  auf.  Diese 
Masse  hat  das  Ansehen  der  Nierenrindensubstanz  und  setzt  sich  ohne  Grenze 
in  das  weichere,  gefässreiche  Gewebe  der  Neubildung  fort.  Die  mikrosko- 
pische Untersuchung  ergibt,  dass  hier  normale  Nierensubstanz  erhalten  war 
und  zwar  auch  Pyramiden  im  Uebergang  zum  Spindelzellensarkom. 

Der  C  oh  n  heim 'sehe  Fall  (Virchow's  Archiv.  1875.  Bd.  65)  ist 
als  „congenitales,  quergestreiftes  Muskelsarkom  der  Niere"  bezeichnet. 

Das  ^/«Jahr  alte  Mädchen  stammt  von  gesunder  Familie  und  war 
bis  zu  1  Jahr  gesund.  2  Monate  vor  dem  Tode  wurde  eine  mannsfaust- 
grosse  Geschwulst  der  linken  Lnmbalgegend  constatirt. 

Appetit  trat  zurück,  es  kam  zur  Obstipation,  Dyspnoe  und  schliesslich 
zu  hektischem  Fieber.  Der  Tumor  wuchs  rasch.  Urinsecretion  wurde  spar- 
sam, doch  blieb  der  Harn  eiweissfrei.  Tumor  hat  eiförmige  Gestalt.  Der 
grösste  (Längs-)  Durchmesser  beträgt  25  Gm.,  der  frontale  17,  der  sagittaie 
12  Cm.  Die  ganze  Geschwulst  ist  von  einer  derb  fibrösen, 
abziehbaren  Kapsel  überzogen.  An  der  äussern  Längskante  etwas 
fiber  der  Mitte  findet  sich  ein  znngenartiger  Rest  erhaltener  nor- 
maler Nierensnbstanz,  etwa  die  obere  Hälfte  der  Niere  begreifend. 
Dieser  Rest  ist  von  der  Geschwnlstmasse  nicht  scharf  abzugrenzen.  „Der 
Tumor  selbst  ist  aus  der  Nierensubstanz  selbst  nach  innen 
und  vorn  herausgewachsen.''  Der  herausgeschälte  Tumor  erweist 
sich  als  aus  einer  grossen  Zahl  von  Knollen  zusammengesetzt.  Farbe  und 
Consistenz  wechseln,  so  dass  dieselben  theils  an  markige  Knochensarkome, 
theils  an  Fibromyome  des  Uterus  erinnern.  Die  andere  Niere  hat  einen 
weichen  Knoten  von  4  Cm.  Grösse  nach  jeder  Richtung,  der  ebenfalls  mit 
der  Nierensubstanz  verwachsen  und  von  der  Nierenkapsel  überzogen  ist. 

Der  Tumor  der  linken  Niere  besteht  zum  grossen  Theil 
ans  quergestreiften  Muskelfasern.  Die  anderen  Theile  haben  den 
Bau  des  Rundzellensarkoms.  An  den  sarkomatösen  Stellen  ist  der  Ueber- 
gang des  Tumors  in  die  verbreiterten  und  infiltrirten  Niereninterstitien  ein 
allmählicher,  nicht  scharf  zu  erweisender. 


C oh n heim  nimmt  ebenfalls  an,  dass  die  beiden  Nieren tumoren 
mit  einer  fötalen  Bildung,  nämlich  mit  der  Beziehung  der  ersten  Uro- 
genitalanlage  mit  den  Urwirbelplatten  in  Zusammenhang  stehen. 

Monti  führt  einen  Fall  von  Patureaad  auf,  der  mir  aber  im 
Originale  wie  in  Auszügen  nicht  zugänglich  war.  Es  handelte  sich 
um  Sarkom  einer  Niere  mit  Metastase  der  andern.  Dabei  bestand 
Hämaturie. 

Sturm  stellt  (Archiv  der  Heilkunde.  1876;  Ganstatt's  Jahres- 
bericht) aus  der  Leipziger  Sammlung  eine  Reihe  von  Nierentumoren 
zusammen.  Darunter  befinden  sich  2  reine  Sarkome,  2  Adenosar- 
kome, letztere  Geschwülste,  die  den  Uebergang  zum  Carcinom  ver- 
mitteln. 

25* 
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Die  beiden  Sarkome  betreffen  einmal  ein  5jfthriges  M&dchen, 
kindskopfgrosses  Sarkom  der  linken  Niere;  Metastasen  in  der  Porta 
hepatis;  rechte  Niere  frei;  dann  ein  kindskopfgrosses  Sarkom  der 
rechten  Niere  eines  8jährigen  Mädchens. 

Landfiberger  (Berlin,  klin.  Wochenschrift  1877.  Nr.  34)  erzählt  den 
Fall  eines  7 monatlichen  weiblichen  Kindes,  das  von  Hanse  aas  elend 
war.     Hämaturie  bestand  nicht,  Diärese  genügend. 

Bei  der  Section  fanden  sich  beide  Nieren  zum  grössten  Theile  in 
je  einem  stark  faustgrossen  Tumor  untergegangen.  Die  GeschwOlste,  von 
denen  die  rechte  etwas  grössere  580  Grm.  wog,  hatten  ei-  oder  niereofdr- 
mige  Gestalt,  12 — 14  Cm.  Länge,  waren  mit  Nierenkapsel  überzogen  und 
trugen  auf  der  Oberfläche  Stücke  gut  erhaltener  Nierensnbstanz. 

Die  Untersuchung  der  Gebilde  wurde  von  Cohnheim  vorgenommeo, 
der  dieselben  als  Sarkome  mit  quergestreiften  Muskelfasern  be- 
stimmte. 

Metastasen  waren  nicht  vorhanden.  Ueber  die  Lage  der  Gedärme  ist 
nichts  bemerkt. 

G  e  d  d  i  n  gs  (Transact.  americ.  gynecolog.  Soc. ;  Schmidt's  Jahrb.  1 S79) 
beschreibt  den  Fall  eines  3^4  Jahre  alten  Negermädchens.  Leib  war  stark 
ausgedehnt,  links  mehr  als  rechts.  Percussion  links  im  Abdomen  leer.  Der 
Tumor  fühlt  sich  glatt  an  mit  einem  etwa  faustgrossen  Knoten.  Harn- 
untersuchung fand  nicht  statt,  doch  scheint  auch  keine  Hämaturie  beob- 
achtet worden  zu  sein. 

Das  Wachsthum  der  Geschwulst  war  rapide  und  führte  in  I V2  Monaten 
zum  Tode.  —  Der  Tumor  ist  gross  und  hat  nach  dem  Magen  und  dem 
Becken  hin  zwei  Auswüchse.  Mehrere  Cysten  sitzen  an  der  Oberfläche. 
Verwachsungen  bestehen  mit  Magen  und  Wirbelsäule.  Von  Nierenrest  links 
keine  Andeutung.  Metastasen  der  Leber.  Unter  dem  Mikroskop  wurde  die 
Geschwulst  als  Sarkom  bestimmt. 

Martineau  veröffentlichte  in  der  Union  m6dica1e.  1875.  Bd.  19  den 
Fall  eines  2  jährigen  Mädchens,  welches  anfänglich  an  täglichen  Fieberao- 
fällen  behandelt  wurde.  Nachdem  man  in  der  linken  Seite  des  Bauches 
eine  glatte  massige  Geschwulst  entdeckt  hatte,  deutete  man  das  Gebilde 
als  Intermittensmilz.  Trotz  vielwöchentlicher  Ohininbehandinng  nahm  das 
Fieber  nicht  ab,  der  Tumor  wuchs,  so  dass  man  das  Kind  in  ein  Kranken- 
haus brachte.  Die  Geschwulst,  die  vom  linken  Hypochondrium  ausging, 
war  glatt,  gleichmässig  mit  Ausnahme  einer  Stelle  unter  dem  linken  Rippen- 
bogen, wo  sich  eine  pastöse  weichere  Anschwellung  auf  dem  Tumor  fand, 
die  sich  bei  der  Section  als  die  dislocirte  Milz  erwies.  Vorn  lief  über  die 
Geschwulst  eine  Darmschlinge,  deren  Bewegung  im  Leben  sehr  wohl  zu 
beobachten  war.     Die  Venen  der  Bauchhaut  sind  sehr  entwickelt 

Das  elende,  abgemagerte  Kind  nahm  immer  mehr  ab;  der  Appetit 
fehlte;  es  bestand  Verstopfung.  Oedeme  traten  nicht  auf.  Zum  Schlüsse 
traten  noch  Diarrhöen  auf,  denen  das  Kind,  nachdem  seit  der  Entdeckung 
der  Abdominalgeschwulst  3  Monate  verstrichen  waren,  erlag. 

Im  Bauche  fand  sich  eine  30  Cm.  lange,  25  Cm.  breite,  4  Pfund 
schwere  Geschwulst,  welche  das  Pankreas,  das  Colon-  transversum  et  des- 
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ceodens  vor  sich  hergeschoben  und  mit  dem  Dickdarme  Verwachsungen 
eingegangen  hat.  Die  Milz  liegt  unter  dem  Ipken  Rippenbogen  der  Ge- 
Bchwaist  auf.  Weitere  Verwachsungen  bestehen  nicht,  so  dass  die  Tren- 
nnng  der  Geschwulst  leicht  zu  bewerkstelligen  ist.  Unter  dem  Peritoneum 
ist  dieselbe  von  einer  stark  glänzenden,  fibrösen  Kapsel  überzogen.  Der 
von  Peritoneum  überzogene  Stiel  ist  kurz,  aber  deutlich  abzugrenzen.  Von 
Nierenrest  findet  sich  an  der  Geschwulst  nichts  mehr.  An  einzelnen  Stellen 
der  Geschwulst  sind  blutgefüllte  cystische  Erweichungsherde  zu  sehen. 

Neben  Resten  von  erweiterten  und  mit  epithelialen  Massen  gefüllten 
Nierenkanälen  bestand  der  Tumor  überwiegend  ans  fibrillären  Bindegewebs- 
Zügen  und  Spindelzellen  (Sarcoma  fasciculatum.  Cornil). 

Fall  von  Koch  (Inaugnral-Dissertation.  Halle  1878)  betrifft  eine  55jäh- 
rige  Frau,  die  ein  Jahr  vor  ihrem  Tode  erkrankte  und  zwar  unter. Ver- 
danungsstörnngen.  Damals  bemerkte  man  ein  Stärkerwerden  der  rechten 
Hälfte  des  Leibes  und  constatirte  auch  Knoten  unter  dem  Rippenbogen  im 
rechten  Mesogastrinm.  „  Eine  grosse  Geschwulst  ist  erweislich,  welche  etwa 
die  Form  der  Leber  besitzt  und  deren  normale  Grenzen  nach  unten  um 
$  Cm.  überschreitet  und  beim  Athmen  nicht  herabsteigt.  Consistenz  prall- 
elastisch,  einige  feste  Knoten  sind  fühlbar.  Schmerzen  in  der  Lendengegend 
spontan  und  bei  Druck  zu  constatiren." 

Es  kam  bald  zu  Hämaturie,  doch  ohne  Cjlinder  im  Urin,  Oedeme  der 
Füsse  traten  auf  und  stiegen  aufwärts.  Einen  Monat  vor  dem  Tode  gelang 
ea  an  dem  Tumor  einen  obern  harten  und  einen  tiefer  herabreichenden, 
cystisch  weichen,  von  Gedärmen  bedeckten  Theil  zu  erreichen.  Eine  vor- 
genommene Probepunction  ergab  grosse,  rundliche  und  ge- 
schwänzte, mehrkernige  Zellen.  In  den  letzten  Tagen  kam  es  zu 
schmerzhaft  beengter  Respiration.     Hämaturie  tritt  abwechselnd  auf. 

Der  Tumor  misst  in  der  Länge  41  Cm.;  er  ist  prall  gespannt,  fluc- 
tnirend.  Ueber  die  linke  untere  Partie  desselben  zieht  durch  ein  längeres 
Mesocolon  mit  demselben  verbunden  das  Colon  ascendens.  Dem  obern 
Theile  der  Geschwulst  liegt  in  hufeisenförmiger  Krümmung  das  Duodenum 
auf.  Die  Leber  liegt  um  ihre  Aze  gedreht  unter  dem  Rippenbogen.  Die 
Nierengeschwulst  ist  im  Innern  grossentheils  cystisch  erweicht  und  hat  etwa 
3  Liter  flüssigen  Inhalt. 

Von  der  rechten  Niere  liegt  ein  noch  erhaltener  Theil  am  hintern  Um- 
fange des  Tumors  auf.  Geschwulstmassen  ragen  in  das  erhaltene  Nieren- 
becken herein. 

Die  Geschwulst  bestand  mikroskopisch  aus  voluminösen  Spindelzellen 
mit  spärlichem  Bindegewebe. 

Abgesehen  von  einem  kleinen  sarkomatösen  Knoten  der  rechten  Lunge 
war  ein  Uebergehen  der  Geschwulst  in  die  Vena  cava  ascendens  zu  con- 
statiren.    Weitere  Anomalien  fehlten. 

In  einem  weiteren  wahrscheinlich  hierher  gehörenden  Falle  von  Koch 
fehlt  leider  die  mikroskopische  Untersuchung. 

Marchand  (Virchow's  Archiv.  Bd.  73)  theilt  folgenden  Fall  unter  der 
Definition:  Myosarcoma  striocellulare  der  Niere  mit.  Knabe  von  16  Monaten 
zeigt  seit  3/4  Jahren  allmähliches  Stärkerwerden  des  Unter- 
leibes.    Dabei  bestand  Obstipation  abwechselnd  mit  Diarrhoe,   wobei   das 
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Kind  abmagerte.  Eine  vorgenommeDe  Probepnnction  blieb  negativ.  Der 
Umfang  des  Leibes  betrag  zu  dieser  Zeit  61  Cm.  tlber  dem  Nabel.  Diese 
Ausdehnung  ist  bedingt  durch  einen  rechtsseitigen,  glattwandigen  Tumor, 
der  unten  flach  kugelige  Prominenzen  besass  und  undeutlich  fluctnirte. 

Der  Tumor  ist  in  toto  etwas  beweglich,  gegen  das  Becken  zu  abzu- 
grenzen. Unter  dem  Rippenbogen  ist  die  Percussion  schwach  tympt- 
nitisch.  Volkmann  diagnosticirte  Sarkom  der  Lymphdrüsen  oder  der 
Niere.  —  Das  Kind  starb  ohne  wesentliche  Aenderang  des  Zustandes  im 
Alter  von  19  Monaten. 

Bei  Eröffnung  der  Bauchhöhle  liegt  ein  glattwandiger  Tumor  vor,  der 
fast  die  ganze  Bauchhöhle  ausfüllt.  Am  untern  Rande  desselben  liegt  du 
Colon  und  einige  Dünndarmschlingen,  am  obern  Umfange  liegt  die  Leber. 

Es  zeigt  sich,  dass  der  Tumor  von  der  rechten  Nierengegend  ausgeht. 
Es  bestehen  Verwachsungen  mit  der  Leber,  mit  dem  Netze.  Das  Cöcnm 
und  Colon  ascendens  umgibt  den  Rand  des  Tumors  und  steigt  in  Verbin- 
dung mit  der  linken  Seite  desselben  in  die  Höhe ;  am  linken  obern  Umfang 
ist  dem  Tumor  das  Duodenum  bis  zum  Pylorns  angewachsen. 

Linke  Niere  ohne  Veränderung.  Der  Tumor  ist  nach  hinten  mit  der 
Beckenfascie  verwachsen,  doch  leicht  zu  lösen  und  liegt  mit  dem  grössten 
Durchmesser  quer.  Länge  22,  Dicke  14,  Höhe  14  Cm.  Gewicht  5  Vs  Pfand. 
In  der  Leber  zwei  haselnussgrosse,  sarkomatöse  Knoten. 

Der  Tumor  zerfällt  in  mehrere  rundliche,  apfeU  bis  faustgrosse  KnoUeD. 
„Am  hintern  Umfange  liegt  in  einer  Art  Hilus  ein  wohl  erhaltener  Tbeil 
der  rechten  Niere,  etwa  die  Hälfte  der  normalen  Grösse  und  mit  der  Ge- 
schwulst fest  verwachsen.  Der  übrige  Theil  der  Niere  ist  flach  ausgebreitet 
und  stellt  eine  allmählich  verdünnte  Schicht  dar,  die  sich  als  Nierensab- 
stanz  deutlich  erkennen  lässt,  aber  ohne  scharfe  Grenze  aufhört.  Weiter 
oben  ragt  ein  kleiner  Abschnitt  des  obern  Endes  der  Niere  hervor.  Neben 
demselben  liegt  die  Nebenniere  flach  ausgebreitet  auf  dem  obern  Umfange 
der  Geschwulst." 

Ureter  und  Nierenbecken  sind  erhalten ;  doch  ragt  aus  dem  Tumor  ein 
cpithelreicher  fingerdicker  Zapfen  in  den  Hilus  herein. 

Die  verdickte  Nierenkapsel  überzieht  die  ganze  Geschwulst. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergibt,  dass  die  Hauptmasse  des 
Tumors  aus  quergestreiften  Muskelfasern  besteht;  indessen  be- 
stehen andere  Theile  am  meisten  aus  myomatösen  Elementen  und  klein- 
zelligem Sarkomgewebe. 

In  Nr.  10  der  Deutschen  medicin.  Wochenschrift.  1876  veröffentlicht 
A.  Baginsky  einen  Fall  von  Nierensarkom,  in  welchem  Virchow  die 
mikroskopische  Diagnose  auf  Spindelzellensarkom  gestellt  hat.  Ein  7  mo- 
natliches Kind  —  Geschlecht  ist  nicht  angegeben  —  wurde  einen  Monat 
vor  seinem  Tode  zum  ersten  Male  untersucht,  da  es  an  Blnthamen  litt. 

Die  linke  Seite  bietet  eine  bedeutendere  Resistenz  des  Abdomens  als 
die  rechte  und  man  findet  einen  vom  Rippenbogen  zum  Darmbein  berab- 
reichenden  Tumor. 

Urin  enthält  reichliche  rothe  Blutkörperchen  ohne  weitere  Formbestond- 
theile.  Allgemeinbefinden  gut.  16  Tage  vor  dem  Tode  betrug  der  Baucb- 
nmfang  46  Cm. ;  in  der  linken  Seite  ist  im  Tumor  Fluctuation*  erweisli«^- 
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Im  nntern  Drittel  derselben  w()lbt  sich  reliefartig  ein  strangfSrmiger  Körper 
vor,  „einer  sich  bftamenden  Darmschlinge''  ähnlich.  Das  Allgemeinbefinden 
yerschlechtert  sich,  die  Verdauang  leidet  Noth;  Erbrechen  und  Diarrhoe 
stellt  sich  ein. 

2  Tage  Tor  dem  Tode  wird  eine  Panction  des  stark  flactairenden  Ta- 
mora  vorgenommen  nnd  470  Gem.  einer  bierbraunen  Fittssigkeit  entleert. 
Die  Untersuchung  ergab  neben  massenhaften  Blutkörperchen  grössere  und 
kleinere  Zellen  mit  deutlichen  Kernen  und  stark  lichtbrechendem  Proto- 
plasma, ferner  die  Anwesenheit  von  Hamstoflf  und  Harnsäure. 

Die  Diagnose  auf  Nierentumor  war  intra  vitam  gestellt  worden  und 
zwar  stfltzte  sich  dieselbe  auf  den  linksseitigen  Tumor,  auf  das  Bluthamen 
nnd  auf  das  Ueberlagertsein  durch  eine  Darmschlinge. 

Die  Section  ergab  einen  Tumor,  der  die  linke  Hälfte  der  Bauchhöhle 
einnahm.  Ueber  die  Geschwulst  zieht  der  untere  Abschnitt  des  Colon  und 
der  Anfangstheil  des  Rectum.  Die  Milz  liegt  (wie  in  meinem  Falle)  direct 
unter  dem  Processus  xyphoideus ;  eben  wie  in  meinem  Falle  ist  der  Magen 
von  der  Mittellinie  nach  rechts  gedrängt.  Die  Geschwulst  ist  mit  den  Bauch- 
decken  an  der  Seite,  oben  mit  dem  Zwerchfell,  rechts  und  vorn  mit  Darm- 
theilen  yerwachsen.  Der  Tumor  enthält  im  Innern  grosse,  von  Balkenwerk 
begrenzte  und  durchzogene  Cysten  und  ist  von  einer  festen  Kapsel  um- 
geben. Unten  sitzt  ein  kleiner  Rest  erhaltenen  Nierengewebes  an,  V^  ^^' 
dick  nnd  4  Gm.  lang  und  enthält  normale  Harnkanälched.  —  Die  rechte 
Niere  ist  grösser  als  normal. 

Metastasen  anderer  Organe  fehlen. 

In  der  angeführten  Bearbeitung  der  Nierengeschwttlste  von  Monti 
findet  sich  ein  eigener  Fall  flüchtig  bertlhrt 

Derselbe  betraf  ein  4 jähr.  Mädchen  mit  Sarkom  der  rechten  Niere. 
Die  am  lebenden  Kinde  vorgenommene  Probepunction  hatte  die  Dia- 
gnose auf  Sarkom  mikroskopisch  bestätigt. 

Im  9.  Bande  der  Deutschen  Zeitschrift  ftlr  Chirurgie  finden  sich  zwei 
F&lle  von  Nierensarkom  beschrieben,  welche  Kocher  operativ  entfernt  hatte. 
Ich  ftthre  die  Fälle  kurz  im  Auszuge  an. 

Ein  2V2Jähriger  Knabe  hat  seit  der  Geburt  eine  Auftreibung  des 
Abdomens  und  zwar  links  mehr  als  rechts.  Links  ist  ein  zum  Rippenrande 
reichender  Tumor  zu  fQhlen,  der -am  Nabel  herab  zum  Poupart'schen  Bande 
und  in  die  linke  Lendengegend  reicht.  Darm  ist  vor  der  Geschwulst  nicht 
ZQ  fühlen. 

Der  Tumor  ist  beweglich. 

Eine  Function  ist  negativ.  Urin  zeigt  nichts  Abnormes.  Milz- 
dämpfung  wird  von  dem  Tumor  abgegrenzt. 

Bei  der  Operation  zeigt  sich,  dass  das  Colon  descendens  über  die 
hdchste  Wölbung  des  Tumors  senkrecht  herabläaft.  Nach  hinten  ist  der 
Tamor  von  perirenalem  Fette  umgeben. 

Der  Tumor  hat  Nierenform,  ist  15  Cm.  lang,  16  breit,  10  dick.  Ge- 
wicht 1400  Grm.  Er  ist  von  derber  Kapsel  umgeben.  Ureter  und  Nieren- 
becken sind  erhalten.  Der  Hilus  wird  von  wirklichem  Nierengewebe  um- 
geben mit  erkennbarem  Marke  und  Rinde.  Dieser  ausgedehnte  Nieren- 
resi  umgibt  den  Tumor,  wie  die  Kelchblätter  die  Blüthe  umfassen. 
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Der  Tumor  entspringt  also  den  centrcUen  Partien  der  Niere. 

„Die  Hauptmasse  des  Tumors  ist  von  zwei  Geweben  gebildet,  voo 
Epitbelien,  die  in  Fonn  von  Drflsenkanälen  angeordnet  sind,  and  vod  sehr 
Zeil-  und  kernreichem  Gewebe,  das  den  embryonalen  Formen  von  Binde- 
snbstanz  entspricht.  In  letzteres  Gewebe  sind  an  spärlichen  Stellen  quer- 
gestreifte Muskelfasern  eingestreut.  Wir  bezeichnen  daher  diesen 
Tumor  als  Adenosarkom^  (Langhans). 

Der  zweite  Koch  er 'sehe  Fall  betrifit  eine  35  jährige  Frau.  Februar 
1875  Hämaturie  mit  Schmerzen  der  rechten  Niere,  oft  2 — 3  Tage  dauernd. 
Dementsprechend  wurde  in  der  rechten  Darmbeingrube  eine  faustgrosse, 
verschiebliche  Geschwulst  entdeckt,  welche  nicht  schmerzhaft  war.  Mit 
dem  Wachsen  des  Tumors  nahmen  die  Blutungen  ab.  Im  Abdomen  be- 
findet sich  median  und  rechterseits  ein  ovaler  kopfgrosser  Tumor,  kuglig 
vorragend,  quergelagert.  Derselbe  ist  sehr  beweglich  und  lässt  sich 
um  seine  Axe  drehen. 

Nirgends  geschwollene  Drflsen.  Leber  und  Milz  von  normaleD 
Contouren. 

Ein  durch  Probepunction  gewonnenes  Stückchen  der  Geschwulst 
wurde  von  Langhans  als  Sarkom  bezeichnet. 

Urin  hatte  vor  der  Operation  (April  1876)  minimalen  Eiweisggehalt 

Der  Tumor  ist  vom  Colon  transversum  überlagert 

Der  Tumor  hat  einen  3  Finger  breiten  StieL 

Nierenbecken  und  Kelche  erhalten. 

Linke  Niere  ist  13  Cm.  lang,  fast  mattweisse  Färbung  in  Pyramiden 
und  Rinde. 

Die  Geschwulst  hat  18  Cm.  Länge,  14  Cm.  Breite,  13  Cm.  Dicke.  Ober- 
fläche von  derber  Kapsel  gebildet.  Am  untern  Rande  findet  sich  ein 
Nierenrest,  drei  Pyramiden,  von  der  Geschwulst  durch  eine 
Bindegewebskapsel  getrennt.  Mikroskopisch  ist  dieselbe  ein  reines 
Sarkom  und  zwar  mit  kleinen,  lymphkörperartigen  Zellen,  dann  mit  runden, 
polyedrischen.  Es  finden  sich  auch  Zellen  mit  Vacuolen  mit  und  ohne 
Lymphzellen  im  Innern  der  Vacuole  (Langhans). 

Im  9.  Bande  der  Deutschen  Zeitschrift  für  Chirurgie  findet  sich  ?on 
Schüller  beschrieben  aus  der  Hueter 'sehen  Klinik  folgender  Fall  von 
Sarkom  der  Niere. 

Vierjähriges  Mädchen,  früher  immer  gesund.  Seit  einem  Jahre  be- 
steht allmählich  wachsende  Ansschwellung  der  linken  Lumbaigegend,  im 
Juni  1876  starke  Vorwölbung  der  linken  Bauchseite.  Die  Haut  zeigt  aus- 
gedehnte Venenneize.  Grösster  Bauchumfang  69  Cm.;  Distanz  zwischen 
Proc.  xiphoideus  und  Nabel  16,  zwischen  Nabel  und  Symphyse  11  Cm- 
Resistenz  des  Tumors  ungleich,  weich-elastisch  bis  knorpelhart;  bei  Betastung 
ist  derselbe  schmerzlos.  Ueber  der  Vorderfläche  der  Geschwulst 
ist  kein  Darm  zu  erweisen.  Nach  unten  ragt  der  Tumor  in  die 
Darmbeingrube.  Die  Milzdämpfung  ist  von  der  des  Tumors  nicht  abzu- 
grenzen. 

Der  Urin  ist  nach  mikroskopischer  und  chemischer  Untersuchung  nor- 
mal. Die  vorgenommene  Probepunction  ergab  .bräunliche  Flfissigkeif 
mit  Fetzen;  letztere  bestanden  aus  Spindel-  und  Rundzellen. 
Die  Rundzellen  hatten  den  Charakter  grosser  Granulationszellen.   Diagnose: 
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Sarkom.  Nach  der  Section  wurde  der  Tumor  von  Grosse  als  paranephri- 
tisches  Sai^om  bestimmt.  Die  Geschwulst  selbst  ist  22  Cm.  lang,  14  breit, 
11  dick. 

Die  Masse  der  Geschwulst  bestand  aus  grösseren  und  kleineren  Knoten, 
durch  Bindegewebssepta  getrennt  und  hatte  im  Ganzen  Nierenform.  Der 
Geschwulst  liegt  an  der  hintern  obern  Fläche  die  atrophische, 
plattgedrückte  Niere  an.  Die  Neubildung  verhält  sich  zur  Niere  der- 
art, dass  die  erstere  vom  Hilus  der  Niere  aus  zwischen  Vorder-  und  Hinter- 
hälfte der  Niere  eingedrungen  ist  und  dieselben  wie  Blätter  eines  Buches 
aaseinandergedrängt  hat. 

Die  Neubildung  hat  sich  demnach  in  dem  am  Hilus  liegenden 
Zellgewebe  zwischen  Niere  und  Nierenkapsel  entwickelt 
Dod  so  die  Niere  theils  einfach  nach  oben  gedrängt,  theils  plattgedrückt. 
Die  Niere  selbst  ist  nicht  von  Neubildung  ergriffen.  Sie  ent- 
hält noch  normales  Gewebe. 

Der  Tumor  besteht  im  obern  Theile  wesentlich  aus  Spindel-  und  Rund- 
zellen, im  untern  mehr  aus  Gewebe  vom  Typus  der  Granulationszellen. 
Die  andere  Niere  compensatorisch  vergrössert. 

Aus  der  De  ahn  a 'sehen  Zusammenstellung  über  den  Stand  der 
Nephrotomie  mit  reicher  Gasuistik  finden  sich  2  Fälle,  die  in  den 
Kreis  unserer  Betrachtung  gehören: 

Der  erste  Fall  von  Bark  er  (Med.  chirurg.  Transactions.  1880)  betrifit 
ein  21  jähriges  Dienstmädchen.  Dasselbe  hatte  8  Monate  vor  der  Aufnahme 
iDs  Krankenhaus  Schmerzen  in  der  rechten  Seite  des  Leibes  bemerkt, 
die  sich  unter  Zunahme  von  Blutharnen  in  der  letzten  Zeit  gesteigert 
hatten.  Die  Untersuchung  constatirte  zwischen  Rippenbogen  und  Crista  ilei 
rechterseits  einen  länglichen,  sehr  beweglichen,  an  einzelnen  Stellen 
knotigen  Tumor,  welcher  gegen  die  Mitte  des  Leibes  hin  zum  Nabel  reichte 
und  gegen  Berührung  empfindlich  war.  Die  ganze  Zeit  des  Aufenthaltes 
im  Krankenhause  war  der  Urin  bluthaltig,  nämlich  50  Tage  lang.  In  dieser 
Zeit  wuchs  die  Geschwulst  rasch,  der  Schmerz  steigerte  sich,  und  da  es 
auch  zu  häufigem  Erbrechen  und  Dyspnoe  kam,  schritt  Bark  er  zur  Radical- 
operation  der  erkrankten  Niere ;  auf  welche  rasch  der  Tod  erfolgte  und 
zwar  in  Folge  von  Lungenembolie. 

Lunge  und  Leber  enthielten  Sarkommetastasen.  Der  Tumor  wog  30  Un- 
zen (also  etwa  2  Pfund),  war  7  Zoll  lang,  4V2  breit  und  wurde  mikrosko- 
pisch als  kleinzelliges  Rundzellensarkom  bestimmt.  Von  der  Niere  war 
etwa  der  vierte  Theil  erhalten. 

Die  Neubildung  schien  ihre  Entwicklung  von  den  Pyramiden  genom- 
men zu  haben. 

Der  zweite  Fall  ist  von  Lossen  beobachtet  und  operirt  und  betriffl 
ebenfalls  ein  Nierensarkom,  das  in  einer  Wanderniere  zur  Entwicklung  ge- 
langte,.wie  der  Barker'sche  und  der  zweite  Kocher'sche  Fall.  Er  be- 
triflfl  eine  39jährige  Frau,  welche  8 mal  geboren  hatte  und  zur  Zeit  der 
Operation  im  3.  Monate  schwanger  war.  Man  fand  in  der  rechten  Seite 
des  Unterleibs  einen  rasch  wachsenden  Tumer.  Derselbe  war  sehr  be- 
weglich und  hatte  einen  langen  und  dem  Anscheine  nach  im  Becken  fest- 
sitzenden Stiel.    Vor  dem  Tumor  lagen  Darmschlingen,  welche  aber,  wenn 
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man  ihn  nach  vorn  drängte,  zur  Seite  glitten.  Gerade  anf  diesee  Ve^ 
haltniss  gestützt  nnd  im  Binblick  auf  den  Stiel  der  Geschwolst  wmde  eine 
Ovarialgeschwalst  diagnosticirt  nnd  zn  deren  Entfernung  die  Operation  vo> 
genommen. 

Hinter  dem  Tnmor  nnd  mit  ihm  verwachsen  lag  die  rechte  Niere,  von 
deren  convexem  Rande  die  Geschwulst  ausgegangen  war.  Der  die  Nieren- 
geßUse  enthaltende  Stiel  war  so  lang,  dass  die  Neubildung,  die  keine  Ver- 
wachsungen hatte,  vor  die  Bauchwnnde  gebracht  werden  konnte.    Genesoog. 

Der  Tumor  war  ein  Angiosarkom,  das  sich  deutlich  von  der  an  sicfa 
gesunden  rechten  Niere  abhob.  Die  Untersuchung  Hess  es  zweifelhaft,  ob 
die  Neubildung  sich  innerhalb  der  Kapsel  oder  von  dem  Grenzbezirk  der 
Rindensubstanz  aus  entwickelt  habe. 

Eigene  Beobachtung. 

Sophie  Letscho  von  Karlsruhe,  beim  Tode  5^4  Jahre  alt,  war  von  Ge- 
burt an  ein  schwächliches  Kind,  lernte  erst  mit  2  Jahren  gehen.  Nachher 
entwickelte  sie  sich  besser.  Eine  auffallende  Vortreibung  des  Bauches  hatte 
ihre  sehr  besorgte  und  verständige  Pflegemutter  früher  nie  bemerkt 

Im  'November  1879  erkrankte  das  Kind  acut  fieberhaft  unter  den 
Zeichen  einer  peritonitischen  Reizung,  während  deren  Bestehen  die  Palpa- 
tion keine  bestimmten  Ergebnisse  liefern  konnte.  Nachdem  unter  dem  Ge- 
brauche von  Kataplasmen  die  acute  Erkrankung  zurttckgetreten  war,  Hess 
sich  im  Docember  eine  beträchtliche  etwa  kindskopfgrosse  Geschwulst  io 
der  linken  Bauchseite  mit  Bestimmtheit  constatiren. 

Unter  erträglichem  Allgemeinbefinden  machte  die  Geschwulst  bis  in  den 
Sommer  1880  ziemlich  rasche  Fortschritte.  Es  bestand  Obstipation.  Der 
Urin  wurde  genügend  abgesondert.  Hämaturie  bestand  niemals  und  ist 
auch  bis  zum  Lebensende  nicht  aufgetreten.  Dann  und  wann  hatte  der 
Urin,  wohl  von  beigemengten  Phosphaten,  ein  milchiges  Ansehen.  Proben, 
die  gegen  Ende  1880  zur  Untersuchung  gelangten,  ergaben  wiederholt  BXh 
wohl  in  Bezug  auf  Eiweiss,  wie  auf  abnorme  Formelemente  negative  Reso)- 
tate.  Trotzdem  der  Leib  immer  mehr  zunahm,  war  die  kleine  Patientin 
bis  in  den  Spätsommer  meist  ausser  Bett.  Oedeme  waren  bis  dabin  nie- 
mals aufgetreten. 

Der  behandelnde  Arzt,  Herr  Med.-Rath  Dr.  Wagner,  dem  ich  die 
wiederholte  Gelegenheit  zur  Beobachtung  des  Kindes  und  auch  die  spätere 
Untersuchung  der  Geschwulst  verdanke,  stellte  im  Juni  1880  das  Rind  in 
der  hiesigen  ärztlichen  Gesellschaft  vor. 

Die  Kleine  war  an  Grösse  unter  dem  Mittelmaass  der  Entwickiang 
zurückgeblieben.  Der  Thorax  erweiterte  sich  von  der  obem  Apertor  zur 
Basis  kegelförmig,  so  dass  die  unteren  Rippen  etwa  von  der  5.  Rippe  sn 
nach  auswärts  gedrängt  erscheinen.  Der  kolossal  erweiterte,  von 'Veneo- 
netzen  überzogene  Bauch  hatte  einen  grössten  Umfang  von  73  Cm. 

Die  linke  Banchhälfte  prominirte  deutlich;  links  von  der  Hedlaoliaie 
im  Mesogastrium  waren  zwei  pralle,  flach  gewölbte,  tympanitisch  klingende 
Wülste  über  dem  Tumor  zn  fühlen.  Es  gelang,  zwischen  denselben 
und  dem  Rippenbogen  sich  einzudrängen.  Die  Banchdecken 
waren  vom  über  demselben  verschieblich.    Der  Tumor  selbst  war  von  no> 
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regelmässiger  Oberfläche  und  erreichte  in  von  oben  nach  anten  fast  gerader 
Linie  die  Linea  alba. 

Gegen  die  Wirbeisäule  zu  fiel  er  von  dieser  Kante  ab,  ziemlich  steil 
and  gerade  nach  hinten. 

Nach  unten  Hess  er  sich  von  der  Darmbeinplatte  und  dem  Eingange 
ins  kleine  Becken  scharf  durch  Palpation  und  Percussion  abgrenzen,  und 
zwar  als  ein  rundliches,  festes  Gebilde.  Nach  hinten  war  die  Abgrenzung 
von  der  Lendenwirbelsäule  unmöglich.  Der  Quadratns  Inmborum  war  durch 
eine  offenbar  cystisch  erweichte  Partie  im  Umfang  eines  Kreises  von  etwa 
6  Cm.  im  Durchmesser  vorgetrieben.  Die  betreffende  Stelle  fluctuirte  deutlich. 

Eine  etwas  später  vorgenommene  Explorativpunction  in  der  Lenden- 
gegend ergab  mittels  der  Harpune  kleine  Gewebsfetzen,  welche  von  Herrn 
Dr.  Rnppert  als  Spindelzellensarkom  bestimmt  wurden. 

Die  Untersuchung  der  Leber,  der  Lungen  und  des  Herzens  ergab  ob- 
jectiv  keine  abnormen  Verhältnisse. 

Die  tympanitischen  Vorragnngen  in  der  Magengrube  und  seitlich  dersel- 
ben wurden  auf  Theile  des  Magens  und  Colon  transversum  bezogen,  welche 
über  dem  Tumor  gelagert  waren  und  wahrscheinlich  durch  Adhäsionen  mit 
demselben  in  Verbindung  standen. 

Im  Wesentlichen  bestand  derselbe  Zustand  im  Herbste  1880  fort,  nur 
dass  der  Tumor  entschieden  weiter  wuchs. 

Bei  einer  im  December  1880  vorgenommenen  Messung  war  die  Ent- 
fernung vom  Processus  xyphoideus  zum  Nabel  24  Cm.,  jene  vom  Nabel 
znr  Symphyse  16  Cm.;  grösster  Bauchumfang  87  Cm.  Der  Tumor  hatte 
die  noteren  Bippen  links,  der  übrige  Bauchinhalt  jene  der  rechten  Seite 
noch  mehr  nach  aussen  gedrängt.  Ueber  den  ganzen  Bauch  schlängelten 
sich  starke  Venen.  In  der  Magengrube  war  nur  noch  eine  tympanitische 
Vorragung  zu  finden,  die  andere  war  wohl  in  Folge  des  Wachsthums  der 
Geschwulst  über  die  Linea  alba  hinüber  nach  rechts  und  mehr  nach  der  Tiefe 
des  Abdomens  zu  verschoben  worden.  Hinten  drängten  sich  in  der  linken 
Lendengegend  zwei  deutlich  fluctuirende  von  einander  durch  resistentes  Ge- 
webe getrennte  Cysten  vor.  Die  Haut  über  denselben  war  von  reichlichen, 
über  das  Hautniveau  in  der  Stärke  der  Radialarterien  vertretenden  Venen- 
gewinden durchsetzt. 

Seit  Anfang  December  war  der  früher  erträgliche  Appetit  schlecht  ge- 
worden, ohne  dass  es  zu  Erbrechen  kam,  die  Kräfte  so  gesunken,  dass 
man  dem  nahen  Ende  entgegensah.  Ziemlich  starke  Dyspnoe  und  die  durch 
Oedem  beider  Füsse  und  des  linken  Beines  bedingte  verschlimmerte  Lage- 
roog  der  kleinen  Kranken  erschwerten  den  Zustand  noch  mehr. 

Auch  jetzt  ergab  die  schon  früher  wiederholt  vorgenommene  Unter- 
suchung auf  Schwellung  peripherer  Drüsen  keine  abnorme 
Zunahme  der  letzteren. 

Die  Drüsen  der  Clavicular-  und  Nackengegend,  der  Leisten-  und  der 
seitlichen  Thoraxwandung  der  linken  Seite  waren  nicht  oder  kaum  zu 
fdhlen. 

Nach  einer  kurzen  Erholung  erfolgte  weitere  Verschlimmerung  des  Zn- 
standes, 80  dass  der  Tod  unter  den  Ercheinungen  des  Lungenödems  den 
20.  Februar  1881  erfolgte. 
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Seotion  den  22.  Februar  1881. 

Die  sehr  abgemagerte  Leiche  hat  eine  sehr  erweiterte  untere  Thonx- 
apertur.  Linkes  Bein!  und  beide  Füsse  ödematös.  Die  Länge  des  Abdo- 
mens in  der  Linea  alba  misst  44  Cm.,  der  grösste  umfang  beträgt  83  Cm. 

Bei  der  Eröffnung  des  Abdomens  fliesst  wenig  seröse  Flüssigkeit  aas 
demselben  ab.  In  der  Magengrube  unterhalb  des  Processus  xyphoidens  liegt 
senkrecht  die  Milz  hinter  der  Linea,  alba  in  einer  Längenansdehnung  von 
15  Cm.  der  Geschwulst  auf.  Die  übrigen  Maasse  der  Milz  sind  nicht  m- 
grössert,  ihr  Gewebe  ist  ziemlich  blutarm  und  nicht  abnorm.  Hinten  sitzt 
sie  in  ganzer  Grösse  der  Vorderwand  des  Tumors  auf.  Nach  rechts  ge* 
drängt  liegt  lateralwärts  von  der  Milz  bis  zur  Mammillarlinie  des  rechten 
Rippenbogens  der  gänzlich  verdrängte,  massig  ausgedehnte  Magen.  Derselbe 
ist  nach  hinten  mit  der  Vorderfläche  des  nicht  entarteten  Pankreas  ver- 
wachsen und  bedeckt  zum  Theil  den  nach  hinten  und  oben  gedr&ngten 
linken  Leberlappen.  Die  Leber  erscheint  vergrössert,  ist  aber  in  ihrem 
Gewebe  normal. 

Das  Colon  transversum  ist  zum  Magen  emporgedrängt  und  verliafl 
an  dem  Rande  der  Milz  vorbei  am  rechten  Rande  der  Geschwulst  und  die- 
selbe in  der  nach  rechts  gekehrten  Fläche  zum  Theil  bedeckend  gegen  die 
hintere  Partie  der  linken  Darmbeingrnbe.  Das  Colon  selbst  ist  mit  dem 
Tumor  zum  Theil  verwachsen  und  entsendet  einen  starken  Bindegewebs- 
Strang  über  die  Geschwulst  in  die  linke  Darmbeingrube. 

Die  rechte  Niere  ist  vergrössert,  blutreich,  misst  10  Cm.  in  derLfinge 
und  3 — 4  Cm.  in  der  Dicke;  sie  selbst  ist  frei  von  jeder  geschwulstartigen 
Bildung. 

Die  Geschwulst  lässt  sich  nach  vorn  und  seitlich  von  den  adhärirenden 
Organen  leicht  lösen,  dagegen  ist  sie  nach  hinten,  wohl  durch  die  sehr 
oberflächlich  gelegenen  cystischen  Erweichungsherde,  in  die  hintere  Baaeh- 
wand  links  von  der  Wirbelsäule  so  hineingewachsen,  dass  eine  TrenooDg 
nicht  überall  vollständig  glatt  gelingt. 

Mit  Ausnahme  der  hinteren  Theile  ist  die  Geschwulst  von  einer  star- 
ken, fibrösen  Kapsel  überzogen. 

Der  grösste  Quernmfang  derselben  misst  67  Cm.,  der  grösste  Lftoges- 
umfang  70  Cm.  Die  Geschwulst  überragte  somit  die  sog.  „  MannskopfgrOsse  ~ 
bedeutend  und  mag  ein  Gewicht  von  12 — 14  Pfund  gehabt  haben.  Der 
seitlichen  Brustwand  entsprechend  sitzt  pilzartig  ein  etwa  12  Cm.  langes. 
10  Cm.  breites  bräunliches^  schwammiges  lockeres  Gebilde  in  der  Dicke 
von  1 — 2V2  Cm.  dem  Tumor  auf.  Ein  Längsschnitt  durch  die  GeschwnK 
der  in  frontaler  Richtung  auch  durch  den  Geschwulstanhang  ftllt,  zeigt, 
dass  von  diesem  aus  convergirend  und  sich  in  der  Tiefe  der  Geschwaist 
vereinigend  starke  fibröse  Gewebezüge  trichterförmig  ausstrahlen,  zwiscbeo 
welch  letzteren  sich  dasselbe  Gewebe  findet  wie  im  übrigen,  bedeoteod 
grösseren  Theile  des  Tumors. 

Trotzdem  makroskopisch,  abgesehen  von  pyramidenähnlicher  StreifoBg« 
sich  keine  deutlichen  Nierenreste  in  dem  geschilderten  Abschnitte  befifides, 
drängt  sich  doch,  besonders  zusammengehalten  mit  den  analogen  FäJleD  der 
Casuistik  (Fall  Eberth,  Cohnheim,  Ferr^ol,  Landsberger,  Koch, 
Kocher  1  und  2,  Hu  et  er)  der  Gedanke  anf,  dass  wir  es  hier  mit  dem 
platt-  und  breitgedrückten  Reste  der  Niere  und  mit  dem  Nierenbecken  IQ 
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thun  haben,  und  dass  die  Nenbildang  von  dem  Becken  and  den  dem  Nieren- 
becken zuDäcbst  gelegenen  Nierentheilen  ausgegangen  ist.  Ein  gleichmäs- 
siges  Wachsen  von  diesen  Theilen  der  Niere  ans  musste  den  Rest  des  con- 
vexen  Theils  gewissermaassen  nach  vorn  resp.  mehr  iateralwärts  drehen 
nnd  somit  in  die  Gegend  der  seitlichen  Bauchwand  bewegen. 

Abgesehen  von  den  zwei  Cysten  an  der  hintern  Fläche  der  Geschwulst^ 
ist  diese  sonst  noch  vielfach  von  cjstisch  gebildeten,  grösseren  und  klei- 
neren Räumen  durchsetzt.  Diese  Höhlen  von  Haselnuss-  bis  Hühnereigrösse 
haben  theils  glatte,  theils  unebene  Wandungen,  je  nachdem  eine  Blutung 
oder  Erweichung  sich  einen  Raum  ausgewählt  oder  je  nachdem  sich  in  prä- 
formirten  Räumen  ein  heller  dünnflüssiger,  in  anderen  auch  colloider  Inhalt 
gebildet  hat.  Das  Gewebe  der  Geschwulst  selbst  ist  hell,  weiss  oder  gelb- 
lich, auch  stellenweise  von  Pigment  in  verschiedenen  Stadien  der  Zurflck- 
bilduDg  gefärbt. 

Von  der  Blase  aus  Hess  sich  eine  kurze  Strecke  von  2  —  3  Cm.  der 
Ureter  als  dünner  Gang  an  die  Geschwulst  verfolgen. 

Eine  Nebenniere  wurde  links  nicht  gefunden. 

Die  Retroperitonealdrüsen  der  rechten  Seite  und  die  Mesenterialdrttsen 
zeigen  kein  auffälliges  Verhalten. 

Die  mikroskopische  Beobachtung  der  Geschwulst  ergab  nach  geschehener 
Härtung  und  Färbung  der  Schnitte  theils  mit  Eosin,  theils  Bismarkbraun 
—  Nelkenöl-,  Canadabalsam-Behandlung  — ,  dass  wir  es  mit  einem  Sar- 
kom zu  thun  haben,  und  zwar  überwiegend  mit  einem  Spindelzellensarkom. 
Es  gibt  auch  Stellen,  wo  die  Rundzellen  vorwiegen.  Das  interstitielle  Ge- 
webe ist  von  wechselnder  Stärke;  stellenweise  hat  es  fast  fibrösen  Charakter, 
an  anderen  Stellen  ist  es  ein  sehr  lockeres  feinmaschiges  Fasernetz,  wie- 
derum an  andereil  scheint  es  ganz  zu  fehlen. 

Es  ist  mir  trotz  vieler  angelegter  Schnitte  nicht  gelungen,  quergestreifte 
Muskelfasern  zu  finden.  Bei  der  kolossalen  Grösse  der  Neubildung  konnten 
aber  gerade  diese  Tbeile  nicht  in  den  Bereich  der  mitgenommenen  Ge- 
schwulsttheile  fallen,  und  von  dem  Theile  derselben,  den  ich  als  Nierenrest 
auffasse,  ist  mir  der  zur  Untersuchung  mitgenommene  Theil  durch  ein  Miss- 
verständniss  abhanden  gekommen. 

Epikrise  der  Fälle. 

1.  Anatomisches, 

Die  sarkomatöse  Neubildung  der  Niere  führt  mit  zu  den  grösseren 
Formen  von  Unterleibstumoren,  wenigstens  des  kindlichen  Alters. 
Die  Grösse  der  Tumoren  wird  nach  Maassen  und  Gewicht  verschie- 
den angegeben.  In  meinem  Falle  war  der  Umfang  and  die  Grösse 
des  Leibes  derart,  dass  das  sonst  sehr  abgemagerte  Kind  nur  wie 
ein  spärlicher  Anhang  zu  dem  enormen  Bauche  aussah. 

Als  Gewicht  ist  für  die  einzelnen  Tumoren  1  Pfund,  2  Pfund, 
3  Pfand,  4  Pfund,  8  Pfund,  10  Pfund  notirt;  in  einem  Falle  enthielt 
er  3  Liter  flüssigen  Inhalt. 

Der  Bauchumfang  meines  Falles  betrag  im  Leben  87  Gm.,  die 
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Länge  der  Linea  alba  40  Cm.  Die  Maasse ,  die  bei  den  anderen 
Fällen  aufgeführt  werden,  erreichen  diese  Höhe  nicht.  Das  Kind 
von  10  Monaten  bei  Ferräol  hatte  einen  Bauchumfang  von  85  Cm. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  ist  der  Tumor  von  einer  derben^ 
fibrösen,  mitunter  auch  abziehbaren  Kapsel  ttberzogen  und  grenzt 
sich  somit,  sowie  durch  seine  Lage  auf  einer  Seite  der  Wirbelsäale 
von  den  umgebenden  Theilen  scharf  ab,  wenn  auch  mit  den  ver- 
schiedensten Organen  Verwachsungen  eintreten.  Am  constantesten 
finden  sich  die  Verwachsungen  mit  dem  Darm,  und  zwar  je 
nach  der  Seite,  in  welcher  sich  der  Tumor  findet,  bald  mit  dem 
Colon  ascendens  und  Cöcum,  bald  mehr  mit  dem  transversum  et  des- 
cendens.  Verwachsungen  finden  sich  vor  Allem  auch  mit  Leber, 
Milz  und  Magen. 

Unter  den  aufgeführten  Fällen  sind  wiederholt  im  Tumor  oder 
an  verschiedenen  Theilen  desselben  Reste  der  Niere 
oder  die  ganze  Niere  gefunden  worden.  Gerade  diese  Funde  er- 
lauben über  den  Ausgangspunkt  der  Neubildung  ziemlich  bestimmte 
Schlüsse. 

In  dem  Eb  er th 'sehen  Falle  war  in  einer  Vertiefung  an  der 
Geschwulst  die  Niere  ganz  erhalten,  doch  ragen  in  das  Nierenbecken 
wuchernde  Theile  der  Neubildung  herein.  Eine  Grenze  zwischen 
Tumor  und  Niere  ist  nicht  scharf  zu  ziehen,  dagegen  wird  das  Ganze 
von  einer  Kapsel  überzogen. 

In  dem  Cohnheim 'sehen  Falle  fand  sich  ein  zungenartiger 
Best  der  halben  Niere  erhalten,  so  dass  Cohnheim  den  Tumor 
sich  aus  der  Nierensubstanz  selbst  nach  vom  und  innen  entwickeln 
lässt. 

Zwei  der  Geschwulst  aufsitzende  Nierenreste  fand  Marchand 
in  seinem  Falle,  die  mit  dem  Tumor  zwar  verwachsen  waren,  aber 
zwischen  sich  und  Geschwulst  eine  fibröse  Scheidewand  hatten. 

Ein  Nierenrest  am  Tumor  wurde  auch  von  Ferro ol  bemerkt, 
ebenso  von  Baginsky.  . 

In  dem  Falle  von  Landsberger  waren  beide  Nieren  zum 
grössten  Theile  in  der  Neubildung  untergegangen. 

Im  Koch 'sehen  Falle  war  die  hintere  Hälfte  der  Niere  erhal- 
ten, und  es  wucherte  das  Protoplasma  ebenso  wie  in  dem  Eberth'- 
schen  in  das  Nierenbecken  herein. 

Im  ersten  Kocher'schen  Falle  war  der  Hilus  von  Nierengewebe 
und  der  Tumor  selbst  von  flach  ausgebreitetem  normalem  Gewebe 
belegt  wie  „die  Blüthe  von  den  Kelchblättern*'. 

Im  zweiten  Kocher'schen  Falle  war  ein  Anhang  der  Geschwulst, 
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der  nonnaleB  NiereDgewebe  enthielt ,  gefunden  worden,  sowie  auch 
ein  erbaltenes  Nierenhecken. 

In  allen  diesen  Fällen,  wo  sich  Reste  der  Niere  finden,  und  zwar 
meist  mit  erhaltenem  Nierenbecken,  ist  wohl  mit  Bestimmtheit  an- 
zonehmoD,  dass  der  Ausgangspunkt  der  Neubildung  das  eigentliche 
Nierengewebe  selber  ist. 

Nach  der  Beschreibung  Grohe's  ist  in  dem  von  Hu  et  er  ope- 
rirten  Falle  der  Ausgangspunkt  der  Neubildung  das  Gewebe  des 
Hilas;  die  glatt  gedrückte,  innerhalb  der  Kapsel  liegende  Niere 
ist  Ton  dem  Hilus  aus  auseinandergedrängt    Ganz  ähnlich  fasse  ich 
auch  den  Entwicklungsgang  in  meinem  Falle  auf.    Hier   ist  ein 
fibröser  Trichter  im  Zusammenhang  mit  dem  ebenfalls  glattgedrttck- 
ten  Nierenrest  und  von  beiden  Seiten  dieses  Hilusrestes  aus  ist  die 
Wucherung  erfolgt,  nach  den  Nierenkelchen  hin  und  dann  ausser- 
halb des  Hilus  aber  von  der  Kapsel  umgeben  zu  dem  grösseren  Theile 
der  Geschwulst.  —  Ah  Keimgewebe  Jur  die  Formen  des  Sarkoms, 
welche  vom  Hilus  ihren  Ursprung  nehmen,  dürfte  man  die  von  Eberth 
nachgewiesene  ßache  Schickte  von  glatten  Muskelfasern  zu  betrachten 
baben,  welche  innerhalb  der  Kapsel  und  dem  eigentlichen  Nieren- 
gewebe aufliegt.    Unter  den  in  der  Niere  selbst  entspringenden  Tu- 
moren sind  in  5  Fällen  grössere  oder  kleinere  Partien  von  querge- 
streiften, mehr  embrj/onalen  Muskelfasern  nachgewiesen  worden.    Es 
sind  dies   die  Fälle  von  Eberth,  Gohnheim,  Landsberger, 
Marchand  und  der  erste  von  Kocher.    Für  die  4  ersten  der  Fälle 
ist  das  Alter  der  Patienten  bemerkenswerth ,  17,  14,  19  und  7  Mo- 
nate, und  für  den  5.  die  Thatsache,  dass  die  Anschwellung  der  einen 
Seite  des  Bauches  von  Geburt  an  2V2  Jahre  lang  bestanden  habe. 
Die  Zusammenßissung  dieser  Befunde  und  des  Lebensalters  ist  wohl 
me  gute  Grundlage  für  die  schon  erwähnte  Eberth-Cohnheim'- 
sehe  Anschauung  von  dem  embryonalen  Ursprung  der  Tumoren,  — 
In  einigen  dieser  Fälle  wurden  auch  sogenannte  Metastasen  beson- 
ders der  andern  Niere  beobachtet;  so  bei  Eberth  in  der  andern 
Niere  und  dem  Zwerchfell,  bei  Gohnheim  ebenfalls,  bei  Lands- 
berger waren  beide  Nieren  ziemlich  gleichmässig  erkrankt;   bei 
ßeddings  ist  eine  Metastase  der  Leber  erwähnt,  ebenso  bei  Mar- 
chand. —  Da  die  Nierenmetastasen  jedesmal  in  der  gemeinsamen 
Nierenkapsel  lagen,  sarkomatösen  Bau  hatten  —  quergestreifte  Mus- 
kelfasern fehlten  — ,  so  ist  wohl  die  Annahme  einer  gleichzeitigen, 
d.  h.  also  ursprünglichen  Anlage  der  Nierengeschwulst  auf  beiden 
Seiten  nicht  von  der  Hand  zu  weisen. 

FQr  die  übrigen  Fälle  möchte  ich  eine  Entstehung  der  Geschwulst 
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von  der  ersten  Entwicklung  ab  nicht  vertreten ;  immerhin  bleibt  aaf- 
fallend,  dass  mit  Ausnahme  der  4  Frauen  von  21,  35,  39  und  55  Joh- 
ren  die  sämmtlichen  Fälle  bei  Kindern  von  7  Monaten  bis  zu  8  Jahren 
beobachtet  wurden.  Es  ist  diese  Thatsache  eine  um  so  bemerkenfl- 
werthere,  als  beim  primären  Nierensarkom,  welches  ja  auch  Kinder 
reichlich  betheiligt,  doch  nach  der  Ebstein'schen  Zusammenstellung 
unter  61  Fällen  nur  20  die  ersten  8  Lebensjahre  betrafen,  während 
in  den  von  mir  zusammengestellten  Sarkomfällen  von  20  14,  die 
bei  Kindern  von  0 — 8  Jahren  beobachtet  wurden;  bei  zweien  fehlt 
die  Altersangabe. 

Die  Tumoren  bestehen  zum  Theil  aus  einheitlichen,  massigen 
Gebilden,  'zum  Theil  wieder  aus  verwachsenen  Knoten,  die  anter 
sich  aber  eine  Abgrenzung  zulassen.  In  den  Fällen,  wo  quergestreifte 
Muskelfasern  gefunden  wurden,  waren  diese  Theile  schon  makro- 
skopisch durch  ihr  fleischiges  Ansehen  kenntlich.  Die  Gonsistenz 
der  Tumoren  ist  im  Ganzen  und  an  einem  und  demselben  in  ver- 
schiedenen Theilen  sehr  different ;  sie  schwankt  von  der  Beschaffen- 
heit und  dem  Ansehen  eines  Uterusmyoms  öder  dem  eines  graviden 
Uterus  bis  zur  breiigen  Weichheit  eines  markschwammähnlichen  Ge- 
bildes. 

Je  nach  dem  localen  Gefässreichthume  finden  sich  hämatinge- 
färbte  Theile;  in  anderen  ist  es  zu  einer  durch  Blutung  bedingten 
breiigen  Zertrümmerung  des  Gewebes  gekommen  und  den  weiteren 
Veränderungen  dieser  Processe.  So  kommen  sehr  häufig  cystisch 
abgegrenzte  Räume  von  zum  Theil  bedeutender  Grösse  vor  mit  ver- 
schiedenem Inhalte. 

Die  Cystenflttssigkeit  ist  bald  coUoid,  bald  heller,  flüssig,  bald 
braunrothe  schmierige  Masse. 

2.  Klinisches. 

Wie  schon  bemerkt,  betrifft  die  eine  Form  der  Sarkomerkran- 
kung der  Nieren  hauptsächlich  Kinder.  Während  beim  Nierenkrebs 
wiederholt  traumatische  Einflüsse  als  Grund  der  Erkrankung  beige- 
zogen wurden,  Stoss,  Fall,  Drücken,  so  finde  ich  unter  den  Niercn- 
sarkomen  einen  derartigen  Grund  nicht  angegeben.  In  dem  Falle 
von  Audin-Ferr6ol  könnte  man  vielleicht  ätiologisch  an  die  Ma- 
laria denken ;  doch  fehlen  hierfür  anderweitige  Anhaltspunkte.  Wäh- 
rend für  das  Niereu Sarkom  des  kindlichen  Alters  die  Annahme 
einer  embryonalen  Anlage  oder  eines  embryonalen  Ursprunges  be- 
rechtigt erscheint,  ist  dies  für  die  Sarkomerkrankungen  des  spätem 
Alters  wohl  nicht  der  Fall. 
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Die  4  Fälle  aus  ap&terer  Lebenszeit,  der  von  Koch,  der  zweite 
Ton  Kocher,  der  von  Barker  and  von  Lossen  betreffen  Frauen 
Ton  21,  35,  39  und  55  Jahren.  Die  3  ersten  Fälle  davon  sind  Sar- 
kome, die  sich  in  Wandemieren  entwickelt  hatten.  Bei  der  grossen 
Beweglichkeit  der  Wanderniere,  der  erfahrungsgemfissen  Möglichkeit 
von  Quetschungen,  Druck,  welche  auf  das  dislocirte,  weniger  ge- 
schützte Organ  einwirken  können,  hat  die  YennuthuDg  eines  trauma- 
tischen Ursprungs  der  Neubildung  gewiss  ihre  OrQnde,  um  so  mehr, 
als  die  Analogie  mit  dem  Carcinom  der  Wanderniere  thatsftchlich 
erwiesen  ist 

Unter  den  16  F&llen  erscheint  die  linke  Niere  8  mal,  die  rechte 
7  mal,  in  dem  einen  Fall  beide  Nieren  und  zwar  ziemlich  gleichmftssig 
ergriffen,  so  dass  sich  also  aus  diesem  Gesichtspunkte  keinerlei  dia- 
gnostische Gesichtspunkte  ableiten  lassen. 

Ganz  interessant  und  ebenfalls  im  Gegensatze  zu  der  Thatsache, 
die  bei  Nierenkrebs  beobachtet  wurde,  hat  sich  in  den  Fällen  von 
Nierensarkom  ein  überwiegendes  Erkranken  des  weiblichen  Geschlechts 
ergeben.  Nach  den  Zusammenstellungen  von  Ebstein,  Monti  und 
Gerhardt  werden  vom  Nierencarcinom  mehr  Knaben  als  Mädchen 
betroffen.  In  den  20  Sarkomfällen  finde  ich  10  Mädchen,  4  Frauen, 
2  Knaben  bezeichnet;  in  den  4  übrigen  Fällen  fehlt  die  Geschlechts- 
angabe. 

Ueber  die  Dauer  des  Leidens  sind  sehr  verschiedene  Angaben 
gemacht  worden:  In  einzelnen  Fällen  scheint  der  Tumor  sehr  früh 
palpabel  gewesen  zu  sein,  doch  ist  offenbar  das  Wachsthum  ein  ver- 
schieden rasches.  Ich  finde  folgende  Daten  verzeichnet:  1,  Vjij  2, 
2V2  Monate,  1  Jahr,  1 V2  Jahre;  in  meinem  Falle  waren  zwischen  den 
ersten  Erscheinungen  und  dem  Tode  16  Monate  verflossen. 

Ueber  Schmerzen,  welche  durch  den  Tumor  bedingt  wurden, 
ist  wenig  Bestimmtes  notirt  Dass  die  vielfachen  peritonealen  Rei- 
zungen, welche  den  Verwachsungen  des  Tumors  zu  Grunde  liegen 
müssen,  manchmal  Schmerzen  und  auch  fieberhafte  Zustände  bedin- 
gen, ist  anzunehmen.  Die  Geschwulst  selbst  aber  scheint  in  der 
Regel  nicht  wie  andere,  besonders  krebsige  Tumoren  Schmerz  zu 
veranlassen.  Doch  waren  in  dem  Falle  von  Bark  er  die  Schmerzen 
neben  dem  raschen  Wachsthume  der  Geschwulst  ein  Grund  zu  dem 
operativen  Vorgehen.  Einen  Ausbruch  allgemeiner  peritonitischer 
Symptome,  wie  sie  in  meinem  Falle. wohl  durch  einen  acuten  Wachs- 
thumsschub  zu  Stande  kamen,  finde  ich  in  den  beschriebenen  Fällen 
sonst  nicht  angegeben. 

Verdauungsstörungen  wurden  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
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beobachtet.  In  der  Regel  bestand  Obstipation..  Der  Appetit  war  bald 
erbalten,  bald  sogar  zum  Heisshunger  gesteigert;  meist  aber  fehlte 
er  unter  dem  Einfluss  des  Druckes  auf  die  übrigen  Baucheingeweide 
und  des  abnormen  Säfteverlustes,  der  durch  die  Neubildung  be- 
dingt war. 

Die  Störungen  der  Respiration  sind  fast  immer  mechanisch 
bedingt  durch  den  Druck  des  emporgetriebenen  Zwerchfells  und  die 
bedeutende  Erweiterung  der  unteren  Thoraxapertur.  Metastasen  in 
den  Lungen  wurden  nur  in  dem  einen  Fall  von  Barker  gefanden. 

Fieber  scheint  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  nicht  beobachtet  wor- 
den zu  sein  und  mag  mit  den  consecutiven  Störungen  der  Circulation, 
Peritonitis  u.  s.  w.  zusamenhängen ,  da,  wo  es  vorkommt  An  sich 
bedingt  das  Sarkom  keine  Temperatursteigerung. 

Ein  wichtiges  Symptom  bei  Nierentumoren,  besonders  beim  Krebs 
ist  die  Hämaturie.  Obwohl  es  auch  hier  in  einer  Reihe  von  Fällen, 
etwa  30 — 40  Proc,  nie  auftritt,  scheint  die  Hämaturie  beim  Sarkom 
noch  seltener  zu  sein.  Unter  den  14  Fällen,  wovon  eine  Anamnese 
vorhanden  ist,  ist  Blutharnen  5 mal  notirt:  einmal  bei  Patureaad, 
dann  bei  Baginsky  und  im  Beginne  der  Erkrankung  bei  dem  zwei- 
ten Koch  er 'sehen,  Frau  mit  sarkomatöser  Wanderniere,  und  eben- 
falls bei  Wanderniere  von  Bark  er,  endlich  bei  Koch. 

Eiweissgehalt  in  geringem  Maasse  findet  sich  nur  von  Monti 
angegeben. 

Um  fiber  die  Natur  des  Tumors  ins  Klare  zu  kommen,  wurde 
verschiedene  Male  punctirt  und  die  gefundenen  Oewebefetzen  mikro- 
skopisch untersucht.  Dieses  Verfahren,  welches  1860  zum  ersten 
Male  und  zwar  mit  Erfolg  bei  Nierenkrebs  zur  Verwendung  gelangt 
war,  wurde  bei  Sarkom  ebenfalls  mit  Erfolg  schon  wiederholt  ver- 
sucht: so  in  den  Fällen  von  Baginsky,  Monti,  Hueter,  Koch» 
in  dem  einen  Eocher'schen  und  in  meinem  Falle.  Der  Eingriff 
blieb  jedesmal  ohne  Folgen. 

Die  Diagnose  des  Nierensarkoms  ist  nach  zwei  Seiten  hin 
festzustellen:  einmal,  dass  es  in  einem  gegebenen  Falle  sich  um  einen 
Nierentumor  handle,  und  dann,  dass  dieser  Tumor  eben  ein  s&rko- 
matöser  sei.  Es  wird  daher  fflr  Nierensarkom  im  Allgemeinen  die- 
selbe Diagnostik  wie  für  andere  solide  Nierengeschwttlste  gelten,  ofid 
werde  ich  mich  daher  nur  kurz  mit  der  allgemeinen  Differentialdia- 
gnose beschäftigen.  Ein  Tumor,  der  sich  aus  der  Gegend  der  Siere 
enttvickelt,  gehe  er  nun  von  der  Niere,  von  der  Wirbelsäule,  von  ßeito- 
peritonealdrüsen  aus,  wird  die  vor  dem  Peritonealüberxug  der  hhUern 
Bauchwand  liegenden  Organe  nach  vom  verschieben  und  zwar  so,  dass 
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sie  dem  wacksenden  Gebilde  an-  und  aufliegen  und  auch  je  nach  dem 
Grade  peritonitiscker  Reisung .  mit  der  Geschwulst  vet*wachsen  sind. 
In  dieser  Beziehung  kommen  hauptsächlich  die  Gedärme  in  Frage  und 
zwar  vor  Allem  der  Dickdarm  in  seinen  verschiedenen  Abschnitten. 
Damit  ist  schon  eine  Abgrenzung  der  aus  der  Nierengegend  sich 
entwickelnden  Tumoren  gegen  die  Leber-  sowie  gegen  die  Milzge- 
sehwfilste  resp.  deren  Vergrösserungen  gegeben.  In  äussersten  Aus- 
nahmsfällen, so  bei  Atrophie,  ist  schon  ein  Darmstück  über  die  Leber 
laufen  gesehen  worden,  aber  im  Allgemeinen  ist  eine  Geschwulst, 
welche  sich  durch  eine  tympaniHsche  Zone  von  der  Leber  abgrenzen 
lässty  der  Leber  nicht  angehörig. 

Dasselbe  gilt  von  den  Milz  tum  oren.  Der  chronische,  pseudo- 
leukämische, der  leukämische  Milztumor,  sowie  auch  die  Amyloid- 
niere  können  ja  Maasse  erreichen,  welche  denen  der  geschilderten 
Nierengeschwüiste  nicht  nachstehen  und  bis  ins  Becken  herabsteigen ; 
bei  denen  auch  die  Respiration  sich  nicht  geltend  macht  und  deren 
Gestalt  sehr  wohl  zu  Verwechslung  mit  unseren  Nierengeschwülsten 
Veranlassung  geben  könnte.  Allein  auch  bei  diesen  Milztumoren 
fehlt  das  Ueberlagertsein  durch  Darmtheile,  indem  die  Geschwulst 
stets  der  vordem  Bauchwand  ohne  Unterbrechung  anliegt. 

Wichtig  ist  auch  die  Unterscheidung  der  Nierengeschwülste  von 
Eierstockcysten.  Letztere  liegen  meist  der  Bauchwand  an,  ohne 
Darmtbeile  vor  sich  zu  haben,  und  drängen  die  Gedärme  meist 
zur  Seite,  eben  dahin,  wo  eventuell  Nierentumoren  sitzen  und  leeren 
PercuBsionston  abgeben.  Ganz  anders  aber  verhält  sich  die  Sache 
mit  der  degenerirten  Wanderniere.  Der  oß ßthlbare,  lange 
Stiel  der  letzteren  und  der.  Mangel  an  Verwachsungen  mit  dem  Darm 
können  die  Differentialdiagnose  der  beiden  Zustände  unmöglich  machen, 
so  dass  es  zu  Täuschungen  kommt,  die  erst  gelegentlich  der  Opera- 
tion anfgehellt  werden.  Ein  Beispiel  solcher  Verwechselung  bietet 
der  Fall  von  Lossen,  und  auch  Spencer  Wells  erzählt  einen 
Fall,  wo  er  einen  Ovarientumor  für  eine  Wanderniere  gehalten  hatte 
und  den  Irrthum  erst  gelegentlich  der  Operation  erkannte. 

Einen  so  hohen  Werth  das  Verhältniss  der  Nierengeschwülste 
zum  überlagernden  Darm  besitzt,  so  ist  dieser  Werth  doch  kein  ab- 
soluter. Es  kann  geschehen,  dass  wie  in  meinem  Falle  der  Darm 
anfangs  der  Geschwulst  aufsitzt,  in  Folge  der  ungleichmässigen  Zu- 
nahme der  letzteren  aber  kommt  das,  was  vom  lag,  nach  der  Seite 
oder  einwärts  nach  der  Tiefe  zu  liegen,  so  dass  dieses  Symptom, 
welches  anfänglich  die  Diagnose  machen  half,  in  einem  spätem  Zeit- 
punkte der  Entwicklung  fehlen  kann.   Oder  die  Darmschlingen  liegen 
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auf  der  beweglichen  Wandernierengeschwulst  auf,  lassen  sich  aber 
bei  Lagewechsel  der  letztem  leicht  verdrängen :  so  ist  damit  auch 
eine  Grandlage  für  die  Diagnose  entzogen  und  der  Irrthum  sehr  ver- 
ständlich wie  in  dem  Lossen 'sehen  Falle. 

Solide  Nierentumoren  derart,  wie  das  Sarkom,  können  auch  mit 
Gebilden  verwechselt  werden,  die  gleich  ihnen  hinter  dem  PeritoDenm 
ihren  Ausgang  nehmen.  Am  meisten  kommen  hier  in  Frage  die 
primären  Entartungen  der  Retroperitionealdrttsen  und  zwar  die 
scrophulösen  Drtlsentumoren  und  das  Lympho-Sarkom  und  -Garcinom 
dieser  Drüsen.  Beide  Geschwulstformen  können  an  Grösse  den  be- 
obachteten Nierentumoren  gleichkommen.  Im  Allgemeinen  aber  Aber- 
lagern  sie  nicht  nur  die  eine  hintere  Bauchwand  zu  Seiten  der  Wir- 
belsäule, sondern  sie  haben  gerade  vor  dieser  ihren  Hauptsitz  und 
verdrängen  die  übrigen  Abdominalgebilde  gerne  nach  den  Seiten,  so 
•dass  man  grosse,  knotige  Geschwülste  findet,  welche  mehr  von  der 
Mitte  des  Bauches  ausgehend  sich  rechts  und  links,  wenn  auch  un- 
gleich, an  der  hintern  Bauchwand  ausdehnen.  Dabei  sind  auch  die 
peripheren  Drüsen  fast  ausnahmslos  geschwellt.  Während  kleinere 
Nierentumoren  einen  geringen  Grad  von  Verschieblichkeit  besitzen, 
sind  diese  Drüsenneubildungen  absolut  unbeweglich. 

Vor  Verwechslungen  mit  Psoasabscess  schützt  wohl  eine  genaue 
Untersuchung  der  Wirbelsäule,  ferner  die  Untersuchung  der  Beweg- 
lichkeit und  Lage  des  betreffenden  Beines  und  die  Thatsache,  dass 

der  Psoasabscess  nicht  so  hoch  in  den  Bauchraum  als  solide  6e- 

« 

schwulst  zu  verfolgen  ist  wie  die  Nierentumoren;  zu  versuchen  bleibt 
eventuell  auch  die  Probepunction. 

Eine  Differentialdiagnose  zwischen  Nierensarkom  und -Gar- 
cinom wird  immer  schwierig  sein.  Doch  wird  man  sich  besonders 
aus  therapeutischen  Gründen  bemühen  müssen ,  im  jeweiligen  Falle 
von  Nierengeschwulst  festzustellen,  ob  man  es  mit  einem  Carcinom 
oder  Sarkom  zu  thun  hat.  Die  an  sich  'gefahrlose  Function  wird, 
wenn  sie  erfolgreich  ist,  den  besten  Aufschluss  geben.  Dass  sie  aber 
auch  resultatlos  bleiben  kann,  lehrt  der  eine  Fall  von  Kocher. 

Im  gegebenen  Falle  von  Nierentumor  gibt  zur  Unterscheidung 
der  fraglichen  Neubildungen  das  Alter  der  Kranken  keine  Anhalts- 
punkte; dagegen  muss  man  sich  bei  weiblichen  Kranken  vorhalten, 
dass  die  Möglichkeit  eines  Sarkoms  mindestens  so  gross,  wenn  nicht 
grösser  ist  als  die  eines  Carcinoms. 

Bekräftigt  wird  diese  Annahme,  wenn  ein  Nierentumor  bei  einem 
Kinde  entdeckt  wird,  welches  nicht  an  Hämaturie  leidet  und  nie 
daran  gelitten  hat. 
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In  meinem  Falle  fehlten  periphere  Lymphdrttsenerkran- 
kungen  bestimmt  —  ebenso  im  zweiten  E  oc  h  er 'sehen  angegeben  — , 
dft  ich  niemals  trotz  wiederholter  Aufmerksamkeit  auf  diesen  Punkt 
periphere  Reizung  der  Lympbdrtlsen  entdecken  konnte.  Ueber  das 
Verhalten  der  Lymphdrüsen  bei  Nierencarcinom  habe  ich  keine  Be- 
merkungen gefunden  und  doch  sind  besonders  bei  latenten,  malignen 
Neabildungen  solche  Anschwellungen  in  der  Glaviculargegend,  an  der 
seitlichen  Thoraxwand,  in  den  Leisten  in  der  That  oft  Führer  zu 
einer  richtigen  Diagnose.  Wenn  bei  ferneren  Studien  tlber  Nieren- 
sarkom und  -Carcinom  diesem  Punkte  einige  Aufmerksamkeit  ge- 
schenkt wfirde,  dürften  sich  vielleicht  für  die  Differentialdiagnose 
weitere  werthvoUe  Anhaltspunkte  gewinnen  lassen. 

Die  Therapie  der  Nierensarkome  war  mit  Ausnahme  des  einen 
operativ  behandelten  Falles  von  Lossen  erfolglos.  Diese  eine  That- 
sache  ist  immerhin  ein  Fingerzeig,  dass  das  Gebiet  der  Nierensarkome 
mit  gehöriger  Individualisirung  der  Fälle  in  therapeutischer  Beziehung 
der  Chirurgie  zugehört. 

Als  operirbar  dürfen  nur  solche  Fälle  gelten,  in  denen  nur  eine 
Niere  erkrankt  ist  und  auch  sonstige  Metastasen  nicht  anzunehmen 
sind.  Wie  oben  gezeigt  wurde,  sind  unter  den  kindlichen  Fällen  in 
dreien  gleichzeitige  Neubildungen  in  der  anderen  Niere  gefunden  wor- 
den —  es  waren  dies  die  jüngsten  Kinder  der  ganzen  Reihe.  Bei 
Kindern  unter  1 V2 — 2V2  Jahreti,  wo  man  also  an  eine  congenitale  Neu- 
Inldung  in  beiden  Nieren  denken  muss,  dürße  die  Operation  vorn- 
herein ausgeschlossen  sein. 

Eine  weitere  Bedingung  für  die  Operation  ist  das  Vorhandensein 
eines  Stieles  und  einer  massigen  Beweglichkeit  der  Geschwulst,  indem 
sonst  die  Loslösung  fiächenhafter  Adhärenzen  zu  schwer  wird  und 
die  Gefahr  vor  Blutungen,  die  sich  nicht  beherrschen  lassen,  zu  be- 
deutend ist  wie  in  dem  Hu  et  er 'sehen  Falle. 

Im  kindlichen  Alter  dürfte  die  Indication  etwa  so  zu  stellen  sein : 
Massig  beweglicher,  im  Wachsen  begriffener  Nierentumor  bei  Kindern 
über  2  Jahren  und  erträglicher  Kra/lezustand. 

Am  meisten  Chancen  bietet  wohl  aber  die  sarkomatös  degenerirte 
Wandemiere  Erwachsener.  Wachsthum  der  beweglichen,  vergrösser- 
ten  Niere  mit  langem  Stiel  gibt  hier  die  Indication,  welche  durch 
gleichzeitige  Blutungen  nur  noch  dringender  gemacht  wird.  Peri- 
phere  Lymphdrüsenanschwellung ,  sehr  dicker,  kurzer  Stiel,  die  Wahr- 
scheinlichkeit von  Metastasen,  wie  z,  B.  in  Bark  er 's  Falle,  machen 
die  Operation  aussichts-  und  zwecklos. 


xm. 

Kleinere  Mittheilungen« 

1. 

Albuminurie  nach  Blutverlust. 

Vo» 

H.  Quincke 

in  KieL 

Die  Arbeit  von  J.  Fisch!  über  Albuminurie  i)  veranlasst  mich  fol- 
genden Fall  mitzutheilen. 

Ein  bis  dahin  gesunder  kräftiger  33  j&hriger  Kutscher  erkrankte,  Dach- 
dem  er  14  Tage  lang  leichte  druckende  Schmerzen  unter  dem  Stemom 
verspürt  hatte,  am  Morgen  des  25.  April  1876  bei  der  Arbeit  plötzlich  mit 
sehr  heftigem  Blatbrechen;  bleich,  pulslos,  sehr  unruhig  wird  er  in  das 
Inselspital  gebracht,  wo  das  Blntbrechen  sich  sogleich  noch  mehrmals  wie- 
derholt. Diagnose:  Blutung  aus  einem  Magengeschwür.  Ordin.:  Eisblase 
auf  die  Magengegend;  Eis,  Plumb.  acetic.  innerlich.  —  Gegen  Abend  wird 
der  Puls  wieder  schwach  fühlbar,  doch  bleibt  Fat.  sehr  unruhig,  klagt  über 
Schmerzen  in  der  Gegend  der  linken  Brustwarze  und  des  Schwertfortsaties. 
Herzstoss  schwach.  Töne,  besonders  die  zweiten,  sehr  leise. 

Nachts  1  Uhr  zwei  blutige  Stühle;  um  2  Uhr  entleert  Pat.  unter  einem 
Hustenstoss  wieder  300  —  400  Ccm.  flüssigen  Blutes,  darauf  Ohnmacht 
und  Tod. 

Urin  war  in  den  ersten  12  Stunden  nach  dem  Eintritt  der  Blutung 
nicht  gelassen  worden,  erst  während  der  Nacht,  wenige  Stunden  vor  dem 
Tode  war  eine  geringe  Menge  dunklen  trüben,  stark  eiweisshaitigen  Urioä 
(1026  spec.  Gew.)  entleert  worden. 

Mikroskopisch  fanden  sich  darin  Cylinder,  meist  breit  und  lang,  gerade 
gestreckt,  seltener  gewunden ;  dieselben  sind  meist  hyalin  oder  mit  feinsten 
Körnchen  (Uraten),  nur  hie  und  da  mit  einer  Rundzelle  besetzt ;  sonst  keine 
morphotischen  Elemente. 

Die  Seotion  ergab  als  Ursache  der  Blutung  ein  nach  dem  Oesophagus 
durchgebrochenes  Aneurysma  der  Aorta  descendens,  im  Magen  noch  massen- 
haftes, theilweise  coagulirtes  Blut;  s&mmtliche  Organe  hochgradig  anämisch, 
so  auch  die  Nieren,  die  an  Grösse  und  Transparenz,  sowie  bei  mikrosko- 
pischer Untersuchung  nichts  Abnormes  erkennen  lassen. 


1)  Dieses  ArchiT.  Bd.  XXIX.  S.  217. 
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DasB  die  Albaminurie  in  diesem  Falle  mit  dem  profusen  Blutverluste 
zasammenhing,  war  kaum  zu  bezweifeln,  da  der  Mann  bis  1 8  Stunden  vor 
dem  Tode  kräftig  und  gesund,  die  Nieren  anatomisch  völlig  normal  waren ; 
doch  stand  der  Fall  für  mich  bis  dahin  vereinzelt  da;  seit  Fi  sohl  indess 
bei  den  verschiedensten  Collapszuständen  und  nach  starken  Blutungen  Albu- 
minnrie  beobachtete,  schliesst  er  sich  dessen  Fällen  durchaus  an  und  bietet 
ZQgleich  die  anatomisch  controlirte  Integrität  der  Niere.  Wie  bei  Fi  sc  hl 
war  der  abgesonderte  Harn  sparsam  und  concentrirt  und  fanden  sich  neben 
dem  gelösten  Eiweiss  auch  hyaline  Cylinder  mit  einigen  Lymphzellen  be- 
setzt im  Urin. 

Dass  die  plötzliche  Herabsetzung  des  Blutdrucks  sowohl  in  den  ein- 
fachen, wie  in  den  durch  Blutverluste  herbeigeführten  Gollapszuständen  zur 
Erkiftmng  der  Albuminurie  heranzuziehen  sei,  erscheint  mir,  wie  Fisch  1, 
darchans  plausibel ;  für  die  Art  und  Weise,  wie  diese  allgemeine  Blutdruck- 
senkang  aber  zur  Albuminurie  führt,  gibt  es,  wie  mir  scheint,  mehrere 
Möglichkeiten:  einmal  kann  es  die  Oruckabnahme  und  Strom  verlangsamung 
in  den  Nierengefässen  selbst  mit  der  daraus  folgenden  Ernährungsstörung 
der  Nierenepithelien  0  Bein;  —  zweitens:  da  jede  plötzliche  nicht  ganz 
voröbergehende  Blutdrncksenkung  einen  starken  Dlffusionsstrom  aus  den 
Geweben  in  das  Blut  führt,  könnten  die  so  plötzlich  in  die  Circulation  ge- 
langten Gewebssäfte  das  durch  die  Nieren  filtrirende  Eiweiss  (vielleicht  in 
einer  vom  Serumei weiss  etwas  abweichenden  Modification)  liefern  oder  könn- 
ten anderweitige  die  Nieren  reizende  Stoffe  enthalten. 


2. 
Krebs  der  Niere  and  der  Schilddrüse. 

Von 

Wilhelm  Ebstein 

in  OöUingen. 

Wenn  in  der  Niere  und  besonders  in  der  Schilddrüse  nur  selten  Krebse 
gefanden  werden,  so  sind  die  Combinationen  beider  gewiss  noch  seltener. 
Rohr  er  fand  bei  seiner  Zusammenstellung  von  115  Fällen  von  primärem 
Nierenkrebs,  unter  denen  50  mal  metastatische  Krebsablagerungen  in  einem 
oder  mehreren  Organen  notirt  waren,  kein  secundäres  Schilddrüsencarcinom 
erwähnt 2).  Indessen  habe  ich  bereits  in  meinen  Nierenkrankheiten  ^)  eine 
den  Bulletins  de  la  soc.  anatom.  von  1869^)  entstammende  Beobachtung 
mitgetheilt,  bei  der  sich  neben  einem  kindskopfgrossen  Krebs  der  rechten 
Niere  ausser  zahlreichen  secundären  Krebsen  in  der  Leber,  den  Mesenterial- 
drüsen,  den  Langen,  eine  den  linken  Lappen  der  Schilddrüse  umfassende 


1)  Heidenhain,  Hermann's  Physiologie.  Bd.  Y,  1.  S.  371. 

2)  Dissert.  inaug.    Zürich  1874.  S.  101. 

3)  V.  Ziem8sen*B  spec.  Pathologie  und  Therapie.  IX,  2.  S.  183.  2.  Aufl.  1878. 

4)  Lc.  p.  278.    Beobachtung  von  Alling. 
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krebBige  Degeneration  fand.  Was  nun  die  primären  SchilddrOsen- 
krebse  anlangt,  so  berichtet  Kaufmann  M  in  seiner  aorgfUtigen  Arbeit, 
dass  anter  21  Fällen  sieh  je  einmal  metastatische  Knoten  im  Gehirn,  den 
Speicheldrüsen,  Nieren  und  Nebennieren  fanden,  während  die  Leber  mit  2, 
die  Knochen  mit  6  nnd  die  Lqngen  mit  9  Metastasen  betheiiigt  wareo. 
Indessen  würde  das  durch  die  Seltenheit  bedingte  Interesse  mich  nicht  ver* 
anlassen,  die  nachfolgende  Beobachtung  zu  pnbliciren,  wenn  dieselbe  nicht 
eine,  wie  ich  meine,  generellere  Bedeutung  hätte.  Dieselbe  besteht  1.  darin, 
dass  sie  einen  Beitrag  liefert  zur  Unterscheidung  der  primären  von 
den  secundären  Krebsen,  und  2.  indem  sie  für  die  Diagnose  der 
Aneurysmen  der  Brnstaorta  einige  beachtenswerthe  Winke  gibt. 
Die  Beobachtung  selbst  ist  folgende: 

Krankengeschichte. 

Ein  66 jähriger  Mann  bemerkte  kaum  5  Monate  vor  seinem  Tode, 
dass  seine  Stimme  plötzlich  heiser  wurde.  Etwa  3  fVochen  vor  dm 
Tode  bekam  er  Schmerzen  in  der  linken  Brusthälfte,  Die  klinische  Unter- 
suchung ergibt:  Lähmung  des  linken  Stimmbandes,  ungleiche  Füllung 
der  correspondirenden  Hals-  und  Armaterien  rechts  und  links.  Vergrös- 
serte  Dämp/Ung  in  der  mittleren  oberen  Partie  der  vorderen  Thorax- 
fläche. Phthise  der  linken  Lungenspitze.  Linksseitiges  mittelgrosses 
pleuritisches  Exsudat.    Heftige  Athmungsbeschwerden.    Plötzlicher  Tod. 

Jacob  Hohmeister,  ein  66 jähr.  Landmann  aus  Walsterode,  wurde 
am  3.  Februar  1879  in  die  medicinische  Klinik  aufgenommen. 

Die  Anamnese  ergibt,  dass  Patient  vor  20  und  vor  16  Jahren  «n 
Brustbeschwerden  gelitten  habe,  welche  aber  vorübergehende  waren.  Seit 
mehreren  Jahren  ist  er  schwerathmig  geworden,  auch  will  er  schon  seit 
einigen  Jahren  magerer  geworden  sein. 

Im  October  1878  bemerkte  Patient,  dass  sich  seine  Stimme  plötzlich 
ohne  nachweisbare  Ursache  änderte,  dass  er  „heiser^  wurde.  Bis  Ende 
Januar  ist  er  noch  seinen  Geschäften  als  Landwirth  nachgegangen.  Sdt 
14  Tagen  klagt  er  über  Schmerzen  in  der  linken  Brusthälfte.  Zu  Hanse 
ist  er  nie  bettlägerig  gewesen.  Die  Störung  der  Stimme  veranlasste  iho, 
das  Hospital  aufzusuchen. 

Die  Untersuchung  des  Kranken  ergibt  Folgendes: 

Er  ist  von  sehr  mlttelmässiger  Ernährung,  Panniculas  adiposns  fehlt 
fast  vollständig,  Musculatur  dürftig  und  schlaff.  Körpergewicht  110  Pfand. 
Keine  Temperaturerhöhung.  Die  Klagen  des  Patienten  bestehen  in  Schmer- 
zen auf  der  linken  Brnsthälfte,  welche  ihn  auch  am  Schlafe  hindern,  ood 
etwas  Husten.  Die  Stimme  des  Kranken  ist  hoch  und  rauh,  von  unreinem 
schwachem  Klange. 

Die  laryngoskopische  Untersuchung  ergibt,  dass  beide Stimoh 
bänder  normale  Färbnng  haben.  Das  linke  Taschenband  ist  gescfawolleo, 
die  Schleimhautgefässe  der  Epiglottis  ziemlich  stark  gefüllt,  das  linke  Stimm* 
band  ist  absolut  immobil,  desgleichen  die  Cartil.  arytaenoidea.  24  Bespira- 
rationen,  an  den  Lippen  geringe  Cyanosis. 


1)  Struma  maligna.    Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie.  IX.  S.  467.  1879. 
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Der  Radialpnls  ist  nicht  beschleunigt,  nicht  ganz  rhythnoisch.  Die  Be- 
sebaffenheit  des  Radialpulses  ist  rechts  und  links  nicht  die  gleiche.  Beide 
Pnlse  werden  gleichzeitig  geftlhlt  Ihre  Verschiedenheit  besteht  darin,  dass 
die  rechte  Radialarterie  sehr  eng  und  wenig  geffllit  erscheint,  wfthrend  die 
linke  Radialarterie  eine  massige,  jedenfalls  weit  erheblichere  Füllung  zeigt, 
ebenso  verhalten  sich  auch  die  Brachialarterien  verschieden.  Die  FemoraU 
DDd  Armarterien  pulsiren  synchron.  An  der  rechten  Seite  des  Halses  sieht 
man  in  den  übrigens  nur  massig  ausgedehnten  Halsvenen  leichte  undula- 
torische  Bewegungen.  Beim  Tasten  vom  Jugulnm  aus  in  die  Tiefe  ist  kein 
Tumor,  aber  eine  ziemlich  starke  Pulsation  fühlbar.  Der  Puls  der  rechten 
Carotis  ist  sehr  deutlich,  der  der  linken  fast  gar  nicht  zu  fühlen.  Etwa 
2  Cm.  über  dem  Ansatz  des  linken  Cleidomastoideus  ist  ein  etwas  mehr 
als  erbsengrosser,  verschieblicher,  nicht  schmerzhafter  Tumor,  anscheinend 
eine  Drflse,  rechts  fehlte  dieselbe. 

Die  Untersuchung  des  Thorax  ergibt  im  obersten  Theil  der  Vorder- 
flache desselben  eine  Dämpfung  des  Sternums,  welche  dasselbe  besonders 
über  dem  rechten  Sternalrand  überschreitet  und  nach  abwärts  bis  in  der 
Höhe  der  3.  Rippe  eine  Breite  von  reichlich  10  Cm.  hat.  Ausserdem 
ergibt  sich  eine  massige  Verbreiterung  der  Herzdämpfung  bei  reinen 
Herztönen  und  ein  miltelgrosses,  pleuritisches,  bewegliches  Exsudat  lin- 
kerseits. Durch  die  Probepunction  wird  ermittelt,  dass  das  Exsudat  eine 
trflbe,  ziemlich  dunkle,  alkalisch  reagirende,  mit  rothen'und  weissen  Blut- 
körperchen, sowie  vacuolenhaltigen  Zellen  stark  untermischte  Flüssigkeit 
ist.  An  dem  obersten  Abschnitte  der  linken  Lunge  ist  ziemlich  reich- 
licher Katarrh  nachweislich.  Subcutane  Venen  des  Thorax  sind  nicht  er- 
weitert. 

Der  Bauch  ist  normal  configurirt,  nirgends  schmerzhaft,  hie  und  da 
entsteht  beim  Palpiren  ein  gurrendes  Geräusch,  Pulsationen  am  Bauch  nir- 
gends zu  fühlen.  An  den  Organen  des  Bauchs  sonst  nichts  Krankhaftes 
anfzufinden.  Der  Urin  spärlich,  ziemlich  dunkel,  eiweissfrei.  Appetit  fehlt; 
Stuhl  täglich. 

Therapie:  Dect.  cort.  Chinaoi 

Weiterer  Verlauf:  Derselbe  war  im  Allgemeinen  fieberlos,  nur 
einige  Mal  stieg  die  Temperatur  in  der  Achselhöhle  auf  etwas  über  38 ^  0. 
Die  Pulsfrequenz  war  besonders  in  den  letzten  Lebenstagen  langsam,  bis 
auf  54 — 60  gesunken,  während  sie  früher  meist  80  —  84  Schläge  in  der 
Minute  betragen  hatte.  Die  anfänglich  vorhandenen  Unregelmässigkeiten 
hörten  später  auf.  Im  Uebrigen  wurde  das  Befinden  des  Kranken  aber 
fortdauernd  schlechter;  insbesondere  wurden  die  Athmungsbeschwerden  quä- 
lend und  bedrohlich.  Am  17.  Februar  Abends  hatte  Patient  einen  Anfall 
von  heftigen  Brustbeklemmungen,  welche  3  Stunden  lang  anhielten.  Auch 
am  20.  Februar  klagte  der  Kranke  über  heftige  Athmungsbeschwerden, 
welche  durch  Morphium  gebessert  wurden. 

Am  2 1 .  Februar  wurde  der  Kranke  plötzlich  bewusstios  und  starb  bald 
darauf. 

Die  Section  wurde  von  Herrn  Professor  Orth  ausgeführt. 
Die  anatomische  Diagnose  lautet  folgendermaassen :  Krebs  der 
linken  Niere  mit  multiplen  Metastasen  in  Lymphdrüsen  und  rechter  Niere, 
Leber,    Glandula  thyreoidea,  Lunge,  Pleura,  Herzhypertrophie ^  chro- 
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nische  Endocarditis,    Pleuritis,   fettige   Degeneration   des   linken  Re- 
currens. 

Aus  dem  Sectionsbefunde  mag  Folgendes  behufs  Klarlegaog  des 
Sachverhaltes  mitgetheilt  werden. 

i.  Hälsorgane. 

Beide  Lappen  der  Schilddrüse,  besonders  der  linken,  slDd 
vergrÖBsert,  fflhlen  sich  hart  an.  Der  linke  liegt  fest  auf  den  Hals ge- 
fassen,  die  abgeplattet  sind.  Desgleichen  ist  der  linke  Recur- 
rens dem  Druck  des  Tumors  ausgesetzt.  SupraclavicuUre 
Lymphdrüsen  sind  links  in  feste,  derbe,  aber  nur  wenig  vet- 
grösserte  Tumoren  verwandelt^  ebenso  die  oberen  Cervicaldrflsen.  Letz- 
tere sind  auch  rechterseits  vergrössert,  wo  ausserdem  ein  dickes  Con- 
volut  degenerirter  Drüsen  zwischen  Subclavia  und  Clavicula  seinen  Sitz  hat. 

Larynx  und  Oesophagus  normal. 

In  dem  rechten  Schilddrüsenlappen  sitzt  in  der  Spitze  ein 
scharf  umschriebener  Knoten,  an  dem  in  grauer  Grundmasse  gelbe  Flecken 
eingelagert  sind.  Auf  Druck  gelingt  es,  eine  geringe  Menge  milchiger  Flfla* 
sigkeit  auszudrücken.  Während  die  übrigen  Partien  dieses  (rechten)  Schild* 
drüsenlappens  ein  normales  Aussehen  haben,  zeigt  das  andere  (Unke)  Hörn 
der  Schilddrüse  einen  wallnussgrossen  ähnlichen  und  zwar,  wiedie 
mikroskopische  Untersuchung  ergab,  krebsigen  Geschwulstherd  in 
den  mittleren  Abschnitten.  Derselbe  ist  aber  nicht  scharf  nmscbriebeD, 
sondern  geht  allmählich  in  das  normale  Gewebe  über,  und  zwar  in  der  Art, 
dass  man  in  den  peripherischen  Abschnitten  noch  normale  Schilddrüsen- 
träubchen  liegen  sieht. 

Die  geschwollenen  Lymphdrüsen  haben  auf  dem  Durchschnitt  ein  mar- 
morirtes  Aussehen,  im  Uebrigen  sind  sie  ganz  analog  den  Knoten  in  der 
Schilddrüse. 

2.  Brustorgane. 

In  der  linken  Pleurahöhle  findet  sich  eine  weit  über  ein  Liter  betra- 
gende blutige  Flttssigkeit. 

Auf  der  linken  Pleura,  welche  verdickt,  vascularisirt,  hämorrhagisch 
ist,  finden  sich  in  reichlicher  Zahl  Stecknadelkopf-  bis  erbsengrosse  Ge- 
schwulstknoten im  unteren  Winkel  der  linken  Pleurahöhle. 

Linke  Lunge  retrahirt,  von  vermindertem  Luftgehalt,  in  der  Spitze 
eine  wallnussgrosse  Gaveme  mit  fetzigen  Wandungen,  an  deren  Grunde  in 
der  Tiefe  eine  bohhengrosse  auf  dem  Durchschnitt  grau  aussehende  Blasse 
prominirt.  Im  linken  Hauptbronchus  findet  sich  ein  kleines  Geschwulst- 
knötchen. 

Rechte  Lunge  blutreich. 

Abgesehen  von  der  Herzhypertrophie  und  Dilatation  mit  Andeutang 
von  Verfettung  des  Myocards,  fibröser  Degeneration  der  Spitzen  der  Papillar- 
muskeln,  kleinen  Excrescenzen  an  den  Aortenklappen,  zeigt  das  Herz  keine 
Anomalie. 

Die  Aorta  ascendens  zeigt  einen  stark  prominenten  Bogen,  zwischen 
dem  Arcus  aortae  und  der  fest  damit  verlötheten  linken  Lange  befindet 
sich  eine  dicke  brettartige  Geschwulstmasse.  An  dieser  Stelle  siebt  inifl 
an   der  Aorta  ausgedehnte  atheromatöse  Entartung   und  Verkalkoog  no^i 
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BildnDg  eines  atheromatösen  Absoesses.    Die  Gircumferenz  der  Aorta  thor. 
beträgt  hier  reichlich  7,5,  im  unteren  Abschnitt  6,5  Cm. 

3.  Bauchorgane. 

Ich  beschränke  mich  hier  auf  die  Wiedergabe  der  Beschreibang  der 
beiden  Nieren. 

Dieselben  erscheinen  kaum  vergrössert.  Länge  12  Cm.,  Breite  5  Cm., 
Dicke  4  Cm.  Die  untere  Hälfte  der  Nieren  Oberfläche  zeigt  zahlreiche 
kleinere  nnd  grössere  flache  Prominenzen  von  auffallend  blasser  hellgrauer 
Färbung ;  auf  dem  Durchschnitt  sieht  man  an  den  entsprechenden  Stellen  das 
Niereogewebe  fast  ganz  ersetzt  von  einer  hellgrauen  Tumormasse,  welche 
vorzagsweise  in  der  Rinde  und  hier  wieder  in  der  Grenzschicht  der  Mark- 
Substanz  ihren  Sitz  hat,  in  welche  sie  in  unregelmässiger  Weise,  aber  immer 
nur  aof  korze  Strecken  weit  eindringt.  Beim  genaueren  Zusehen  kann  man 
in  der  Rinde  noch  die  Markstrahlen  genau  unterscheiden.  In  der  Mark- 
Substanz  sind  die  Streifen  der  Harnkanälchen  sehr  deutlich.  Die  Streifen 
der  Vasa  recta  reichen  an  manchen  Stellen  bis  an  die  Papillen.  Ausserdem 
siebt  man  feine  weissliche  radiäre  Streifen  in  den  meisten  Markkegeln.  Die 
Degeneration  betrifft  nicht  nur  die  eigentliche  Rinde,  sondern  auch  die  Septa 
Bertinl,  so  dass  die  Markkegel  ganz  von  einer  Geschwulst  umgeben  scheinen. 

In  der  oberen  Hälfte  der  Nieren  ist  die  Degeneration  viel  weniger 
ansgedehnt,  sie  sitzt  vorzugsweise  an  den  Septis  Bertini  und  an  der  Grenz- 
schicht von  Rinde  und  Mark.    Nur  hier  nnd  da  reicht  sie  bis  zur  Oberfläche. 

Auf  der  Schleimhaut  der  sämmtlichen  Nierenkelche,  besonders 
nach  der  stark  degenerirten  unteren  Hälfte  zu,  finden  sich  zahlreiche,  vor- 
zagsweise 0,5  Mm.  dicke  Geschwulstknoten,  über  denen  sich  stark  geröthete 
und  prall  gefüllte  Gefässe  verzweigen. 

Die  linke  Nebenniere  ist  nicht  verändert,  in  ihrer  Nachbarschaft  und 
am  Hilus  ist  das  Bindegewebe  krebsig  infiltrirt. 

Rechte  Niere  ein  wenig  kleiner  als  die  linke,  1 1  Cm.  lang,  5  Cm.  breit, 
2,25  Cm.  dick.  Sie  enthält  nur  /einige  Geschwulstknoten ;  in  allen  ihren 
Theilen,  besonders  in  der  Marksubstanz,  ist  sie  stark  geröthet.  Die  Schleim - 
bant  der  Nierenkelche  ist  intact. 


Die  mikroskopische  Untersuchung,  weiche  ich  von  der  er- 
krankten Niere  und  der  Schilddrüse  an  den  in  absolutem  Alkohol  er- 
härteten Gewebsstflcken  vornahm,  ergab  Folgendes« 

Die  Geschwulst  der  Niere  zeigte  an  verschiedenen  Stellen  ein 
sehr  verschieden  hochgradig  entwickeltes  Gerüst.  An  einzelnen  Stellen  ist 
dasselbe  so  reichlich,  dass  man  in  demselben  nur  sehr  spärliche  Alveolen 
sieht,  während  dieselben  an  anderen  Stellen  reichlicher  sind.  Die  Gefäss- 
eotwicklung  in  der  Geschwulst  ist  keine  reichliche.  An  allen  Stellen  kann 
das  Gerüst  als  ein  mindestens  massig  reichliches  bezeichnet  werden.  Die 
Alveolen  sind  im  Allgemeinen  von  grosser  Regelmässigkeit  und  mit  einer 
Reihe  dicht  aneinander  gelagerter  Zellen  angefüllt.  Der  Cortex  ist  ganz 
in  Geachwulstmasse  aufgegangen.  Hier  sieht  man  aber  inmitten  einzelner 
mit  den  Durchschnitten  normaler  Harnkanälchen  übereinstimmender  Alveolen 
in  dem  mit  einer  einfachen  Zellenlage  austapezirten  Hohlraum  helle  hyaline 
Cjlinder,  welche  vollkommen  denen  gleichen,  die  man  gelegentlich  in  den 
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nicht  krebBig  entarteten  Theilen  dieser  Niere,  z.  B.  in  den  Henle^Bcheo 
Schleifen  und  den  Sammelröhren  wohl  erhaltener  Pyramiden,  sieht.  In  den 
mit  grösseren  Zellanhäufangen  ausgestatteten  Hohlräumen  kann  man  von 
Cylindem  nichts  sehen.  Ausserdem  findet  man  in  dem  Cortex  eine  grosse 
Menge  von  Glomeralis  und  ihren  Kapseln  gut  conservirt.  Die  letzteren 
zeigen  vielfach  eine  ansehnliche  Verdickung,  sie  bestehen  aus  concentrisch 
geschichtetem,  den  Glomerulus  umhüllendem  faserigem  Bindegewebe,  wel- 
ches dann  allmählich  in  das  Gerüst  der  Geschwulst  übergeht.  Die  Giomeruli 
selbst  zeigen  sich  mit  reichlichen  Kernen  bedeckt,  zwischen  denen  man 
aber  die  Gefässschlingen  derselben  deutlich  zu  erkennen  vermag.  An  vielen 
Präparaten  ist  man  im  Stande,  den  üebergang  des  normalen  Gewebes  der 
Markkegel  in  das  der  Geschwulst  zu  verfolgen.  Das  interstitielle  Gewebe 
der  Pyramiden  nimmt  dann  eine  mehr  und  mehr  faserige  Beschaffenheit  an, 
und  es  treten  in  demselben  reichliche  spindelförmige,  längliche  Kerne  anf. 
In  dem  so  veränderten  Gewebe  sieht  man  noch  vielfach  Hamkanälchen  mit 
normaler  Epithelauskleidung,  so  z.  B.  auch  enge  Schenkel  Henle'scher  Schlei- 
fen. Einige  Male  ist  es  gelungen  zu  sehen,  wie  sich  an  die  normale  Epithel- 
auskleidung  in  solchen  Kanälchen  allmählich  eine  progressive  Vermehrong 
ihrer  Zellauskleidnng  anschloss.  An  diesen  Stellen  zeigt  sich  in  dem  inter- 
stitiellen Gewebe  häufig  eine  sehr  reichliche  Rundzellenwucherung. 

Was  nun  die  Geschwülste  in  der  Schilddrüse  anlangt,  so  zeigten 
sowohl  die  in  dem  rechten  Lappen  gelegenen,  bei  makroskopischer  Besich- 
tigung sich  scharf  abgrenzenden  Knoten  wie  die  in  dem  linken  Lappen  be- 
findliche, aber  nicht  scharf  umschriebene  Geschwulst  in  ihrem  Bau,  was 
Gerüst  und  Zellen  anlangt,  ganz  bemerkenswerthe  Analogien;  auch  diese 
Tumoren  mussten  im  Allgemeinen  wegen  der  Reichlichkeit  ihres  Gerüste 
als  feste  bezeichnet  werden.  An  den  mikroskopischen  Präparaten  konnte 
man  sich  überzeugen,  dass  die  Abgrenzung  des  Knotens  im  rechten  Hom 
der  Schilddrüse  auch  keine  absolut  scharfe  war.  Auch  hier  sah  man  das 
Geschwulstgerüst  in  der  bei  der  Schilderung  des  Nierentumors  beschriebenen 
Weise  in  das  interstitielle  Gewebe  der  Umgebung  allmählich  übergehen. 
Gleichzeitig  Hess  sich  an  diesen  Grenzzonen  des  Geschwulstknoten  sehr 
deutlich  sehen,  dass  in  dem  hyperplastischen,  faserig  werdenden,  intersti- 
tiellen Gewebe  sich  Zellenmassen  zeigten,  welche  den  in  den  Alveolen  des 
Krebsknoten  der  Schilddrüse  gelegenen  vollkommen  analog  waren.  Man 
konnte  hier  weiter  noch  sehen,  dass  an  solchen  Stellen  die  DrtlsenblaseD 
des  Schilddrüsengewebes  allmählich  verschwanden  und  dass  als  Reffidnen 
nur  colloide  Massen,  häufig  von  sehr  verjüngten  Dimensionen  zurflckbliebeo, 
welche  aber  in  ihrem  Verhalten  von  den  colloiden  Massen,  welche  in  be- 
nachbarten normalen  Drüsenblasen  sich  befanden,  in  keiner  Weise  abwich«i. 

Wenn  wir  nun  in  der  oben  mitgetheilten  Beobachtung  die  Symptome 
während  des  Lebens  mit  den  Ergebnissen  der  Leichenöffnung  vergleiebeo, 
so  ist  die  letztere  sehr  wohl  im  Stande,  die  oben  geschilderten  Krankheits- 
erscheinungen in  zufriedenstellender  Weise  zu  erklären.  Wir  hatten  aber 
über  die  Natur  der  fraglichen  Krankheit  eine  andere  Vorstellung,  indem 
wir  die  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  anf  Aneurysma  der  Aorta 
thorac,  und  zwar  des  Aortenbogens  gestellt  hatten.  Diese  Diagnose 
stützte  sich:  1.  anf  die  Lähmung  des  linken  Stimmbandes,  von 
der  wir  annahmen,  dass  sie  eine  Folge  von  Druck  des  snpponirten  soeiiryB- 
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matiscfaen  Tomors   sei,    für  dessen   Anwesenheit    2.   die   ausgedehnte 
DämpfuDg  entsprechend  der  Stelle,  wo  die  gedachten  gros- 
sen Arterien  Stämme  liegen,  insbesondere  3.  deshalb  sprach,   weil 
einige  Symptome  an  den  Arterien  des  Halses  and  der  oberen 
Extremitäten  vorhanden  waren,  welche  mit  einer  grossen  Wahrschein- 
lichkeit dafür  sprachen,  dass  der  fragliche  im  Mediastinum  anticom  gelegene 
Tamor  dem  Aortenbogen   selbst  angehöre.     Die  Leichenöffnung  hat 
DQn  ei^eben,   dass  der  Aortenbogen   in   der  That   erweitert  war, 
dass  aber  dadurch  offenbar  weder  die   Lähmung   des  N.   laryng. 
infer.  sin.,  noch  die  Erscheinungen  Seitens  der  Arterien  des  Halses 
nnd  der  Arme  veranlasst  waren,  indem  für  dieselben  lediglich  die  Krebs- 
localisationen  am  Halse  nnd  am  Aortenbogen  selbst,  letztere  ans  vollkommen 
durchsichtigen  Gründen,   verantwortlich   gemacht  werden   konnten.     Kein 
weiteres  Symptom  verrieth  sonst  das  Rrebsieiden.    Eine  massig  geschwellte 
ganz  schmerzlose  Lymphdrüse  flösste  keinerlei   Verdacht  ein.     Spontane 
Schmerzen  waren  ebenso  wenig  vorhanden  wie  Empfindlichkeit  auf  Druck. 
Es  wurde  am  Halse  behufs  Untersuchung  des  Pulses  der  Halsarterien  und 
behnfs  Sicherstellung,  ob  vom  Jugulum  aus  ein  Tumor  zu  fühlen  sei,  so  viel 
hernmgetastet,  dass  derselbe  der  Aufmerksamkeit  nicht  hätte  entgehen  kön- 
nen.   Links  am  Halse  wurde  eine  kleine  Drüse  gefühlt,  welche  indess  mit 
der  vorhandenen  phthisischen,  auch  bei  der  Section  constatirten  Erkrankung 
der  linken  Lungenspitze  in  Zusammenhang  gebracht  wurde.    Von  dem  links- 
seitigen Pleuraexsudate  nahmen  wir  an,  dass  es  auf  der  gleichen  Basis  ent- 
standen sei.     Die  supradaviculare  Drüse  an   der  linken  Seite  des  Halses 
Würde  auch  genau  im  Auge  behalten,  aber  keine  Vergrössernng  an  dersel- 
ben constatirt.    Aus  den  vorhandenen  Symptomen  war  die  Anwesenheit  des 
Krebsleidens  somit  nicht   zu  diagnosticiren ,   und  der  Nierenkrebs  machte 
weder  Schmerzen,  noch  war  derselbe  als  Tumor  tastbar  oder  percutirbar, 
noch  zeigte  der  Urin  Veränderungen,   aus  welchen  man  auf  eine  Nieren- 
erkrankung hätte  schliessen  können.  —  Dass  die  vorhandene  Ernährungs- 
störung durch   ein   mit  einer  phthisischen  Lungenerkrankung  complicirtes 
Aneurysma  vollkommen  erklärt  gewesen  wäre,  bedarf  keiner  weiteren  Aus- 
einandersetzung. 

Es  entsteht  nun  die  Frage,  welches  die  primäre  Krebserkran- 
kung war,  die  in  der  Niere  oder  in  der  Schilddrüse?  Oder  handelte 
es  sich  um  eine  doppelte  primäre  Rrebslocalisation,  worauf  in 
neuester  Zeit  Wini  water  ^)  und  Kauf  man  n  ^)  aufmerksam  gemacht  halben? 
Der  makroskopische  Befund  am  linken  Schllddrüsenhorn  in  unserem 
Falle  liess  zunächst  an  die  Möglichkeit  denken,  dass  der  hier  befindliche 
nicht  scharf  abgegrenzte,  sondern  alimählich  in  das  normale  Schilddrflsen- 
gewebe  übergehende  Krebsknoten  ein  primärer  war.  Indessen  ist  ja  be- 
kannt, dass  auch  infiltrirte  Secundärkrebse  vorkommen,  wenngleich  man 
anerkennen  muss,  dass  die  Krebsmetastasen  häufiger  in  Form  von  umschrie- 
benen Knoteri  vorkommen. 

Für  die  primäre  Natur  des  Nierenkrebses  sprach  der  bei  der  mikro- 
skopischen Untersuchung  des  Tumors   sich   ergebende  Befund,   dass  sich 


1)  Beiträge  zur  Statistik  der  Garcinome.    Stuttgart  1878. 

2)  Virchow's  Archiv.  Bd.  75.  S.  317.  1879. 
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mehrfach  Uebergänge  zwischen  normalem  Nierenepithel  nnd  Wachening 
desselben  in  der  Continnität  ein  nnd  desselben  Hamkanälchens  nachweisen 
Hessen,  so  dass  man  Bilder  sah,  wie  sie  von  Pereverseff^)  abgebildet 
worden  sind.  Für  die  secnndftre  Natur  der  Schilddrflsenkrebse  sprach, 
dass  man  an  vielen  Stellen  nachzuweisen  vermochte,  dass  die  Krebswacheroog 
in  das  interstitielle  Gewebe  vordringend  und  die  normalen  DrAsenbUschen 
verdrängend  nach  der  Peripherie  hin  sich  ausbreitete.  Am  längsten  schienen 
ihm  die  colloiden  Massen,  Weiche  die  Drflsenbläschen  erfüllten,  Widerstand 
zu  leisten,  denn  man  sah  dieselben  inmitten  des  Rrebsge wehes,  besondere 
in  den  dem  gesunden  Gewebe  zunächst  gelegenen  Partien,  bisweilen  in 
normalen,  häufiger  in  verjüngten  Dimensionen,  jedesmal  aber  in  seiner  Qbti- 
gen  Beschaffenheit  unverändert,  persistiren.  Anders  scheint  sich  die  colloide 
Masse  in  den  Drflsenbläschen  bei  den  primären  Schilddrfisenkrebsen  an 
verhalten,  bei  welchen  nach  der  Schilderung  von  Kaufmann 2)  die  Gar- 
cinomentwicklung  auf  primäre  Epithelwucherung  zurückzuführen  ist.  Indem 
bei  ihnen  eine  Wucherung  der  Bläschenepitheiien  stattfindet  nnd  sich  in 
charakteristischer  Weise  verbreitet,  zerklüftet  sich  unter  dem  Einflass  der- 
selben der  colloide  Inhalt  der  Bläschen  in  kleinere  Kugeln,  oder  zum  min- 
desten wird  die  Oberfläche  desselben  uneben  und  wird  von  zahlreichen  klei- 
nen kugeligen  Vorragungen  gebildet.  Der  colloide  Inhalt  verschwindet  mit 
dem  weiteren  Vordringen  der  Krebszellen  in  dem  Lumen  völlig,  das  Drflsen- 
bläschen wird ,  so  zu  einem  soliden  Krebszellnest.  Wofern  diesea  Verhalten 
des  colloiden  Inhalts  der  Drflsenbläschen  bei  Oarcinomen  der  SchilddrflM 
constant  ist,  wflrde  sich  ein  werthvoUer  Anhaltspunkt  gewinnen  lassen,  am 
leicht  primäre  von  secundären  Schilddrflsenkrebsen  an  der  Grenze 
von  gesundem  und  krankem  Gewebe  zu  unterscheiden.  In  dem  ersteren 
Falle  erfährt  der  colloide  Inhalt  der  Drüsen bläschen  die  von  Kaufmann 
geschilderten,  eben  erwähnten  Veränderungen,  während  bei  den  secundären 
Krebsen  die  colloiden  Massen  unverändert  bleiben  und  höchstens  in  ihren 
Dimensionen  verjüngt  werden.  Schliesslich  gehen  dieselben  in  beiden  Fällen 
unter,  so  dass  man  in  den  centralen  Partien  der  Schilddrflsenkrebse  nichts 
mehr  davon  vorfindet. 

Wenn  wir  nun  die  Chronologie  der  einzelnen  KrebslocaHaationen 
in  unserem  Falle  nochmals  überschauen,  so  würde  sich  zuerst  der  Krebs 
der  linken  Niere  vollkommen  latent  entwickelt  haben.  Wie  weit  diese  An- 
fänge sich  zurflckdatiren  lassen,  ist  natürlich  nicht  auszumachen.  Etwa 
5  Ijjlonate  vor  dem  Tode  haben  sich  dann  die  Metastasen  entwickelt,  welche 
zur  Lähmung  des  N.  recurrens'  sin.  und  zur  Compression  der  grossen  HaU- 
arterien  Veranlassung  gaben.  Das  Pleuraexsudat  linkerseits  bildete  den 
Schlussstein  und  war  veranlasst  durch  die  reichlichen  kleinen  Geschwulst* 
knoten  im  untern  Winkel  der  linken  Pleurahöhle,  welche  möglicherweise 
ihre  Entstehung  Krebskeimen  verdanken,  welche  von  höher  gelegenen  intra- 
thoracischen  secundären  Krebsknoten  stammten. 


1)  Virchow's  Archiv.  Bd.  59.  Taf.  IV  u.  V. 

2)  1.  c.  S.  462. 
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»  n    Krankenhäuser    zu 

oizten  dieser  Anstalten  heraus- 
Ziemssen,   Director  des   städt. 
.0  und  1877.     München  1881. 

.1  ihrem  Cardinalzweck,  der  Krankenpflege, 

o,  Aerzte  auszubilden  und  die  in  den  Anstalten 

.1  Erfahrungen  der  gesammten  Menschheit  nutzbar 

cie  Aufgabe  kann  nur  dadurch  gelöst  werden,  dass 

,  statt  in  den  Anstalten  begraben  liegen  zu  bleiben,  zum 

iztlichen  Welt  erhoben  wird.   Insofern  ist  gewiss  die  Heraus- 

idsiger  Berichte  von  grossen  Krankenhäusern  ein  sehr  verdienst- 

oireben  der  Neuzeit.    Mögen  daher  unsere  Seufzer  über  die  zahl- 

i  und  4pch  oft  wertharmen  Waaren,  welche  heutzutage  unseren  lite- 

äcben  Markt  überschwemmen,  wohlberechtigt  sein,  —  ein  Werk  wie  das 

vorliegende,  aufgeführt  aus  dem  solidesten  Baumateriale ,   können  wir  nur 

mit  Freude  begrüssen.    Freilich  gehört  zur  Vollendung  eines  solchen  Baues 

ausser  dem  gemeinnützigen  Zusammenwirken  aller  Theile,  insbesondere  der 

verscbiedenoD  Abtheilungschefs,    auch  vor  Allem  das  unermüdlich   selbst- 

thätige  EingreifeD  eines  in  grossem  Style  organisirenden  Baumeisters,  der 

seine  Arbeitskräfte  auszusuchen   und  zu   vertheilen  weiss,   der   selbst  mit 

schöpferischer  Hand  in   das  Chaos   von  verwirrenden  Details   hineingreift, 

mt  umsichtigem  Blick  Wesentliches  vom  Unwesentlichen  sichtet  und  nach 

allgemeinen  Gesichtspunkten  Ordnung  in  die  ungeordneten  Massen  bringt. 

Nur  so   findet    der  für  die  leidende  Mitwelt  aufgebotene  Fleiss  der  vielen 

Arbeiter  einen  vollen  Lohn  auch  für  die  Nachwelt. 

In  dem  uns  vorliegenden  II.  Bande  der  Münchener  Annalen  finden  wir 
eine  derartige  Verwerthung  der  Arbeit  vieler  Kräfte  durch  den  Herausgeber, 
den  Director  des  städt.  Krankenhauses  1. 1.  Sein  vor  einigen  Jahren  begon- 
nenes Werk  reiht  sich  würdig  an  ähnliche  Unternehmungen,  wie  die  Charit^- 
Annalen  u.  A.,  an  und  wird  für  alle  Zeiten  ein  werthvolles  Quelienmaterial 
^ür  wiaseoBcha/tliche  Forschungen  bleiben. 

Wenn  wir  von  dem  grossen  localen  Interesse  für  die  Stadt  München 
innächst  absehen,  so  sind  es  besonders  folgende  Gesichtspunkte,  welche 
lern  Werke  aligemeinen  Werth  verleihen.  Der  Schwerpunkt  liegt  unseres 
Drachtens  in  dem  statistischen  Theil.  Sämmtliche,  die  internen  und  chirur- 
ischeu,  wie  auch  die  Abtheilungen  für  Hautkrankheiten  und  Syphilis  der 
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beiden  Krankenhänser,  Bowie  die  Klinik  fflr  Angenkranke  haben  mit  grdsster 
Sorgfalt  ihr  Material  nach  bestimmten  Schemas,  denen  meist  das  Bnchs- 
schema  zu  Grunde  liegt,  geordnet  und  in  tlbersichtlichen  Tabellen  zasam- 
mengestellt.  Ais  Ergänzung  zu  diesen  tabellarischen  Darstellungen  der  Mor- 
biditäts-  und  Mortalitäts- Verhältnisse  findet  sich  ferner  ein  Bericht  Ober  die 
Leichenöffnungen. 

Unter  den  Berichten  der  einzelnen  Abtheilnngen,  die  sich  alle  anf  die 
Jahre  1876/77  erstrecken,  heben  wir  besonders  denjenigen  der  ü.  medi- 
cinischen  Klinik  und  Abtheilung  (Oberarzt  von  Ziemsse n),  erstattet 
von  Dr.  Künstle  und  Dr.  Freudenberger,  hervor.  Derselbe  enthält 
ausser  einer  tabellarischen  Uebersicht  eine  erschöpfende  Darstellung  B&mmt- 
lieber  auf  dieser  Abtheilung  beobachteten  Krankheiten  unter  BerficiiBich- 
tigung  des  Alters  und  Geschlechtes  der  Kranken,  der  zufälligen  und  wesent- 
lichen Complicationen  und  Secundärerkrankungen,  der  Aetiologie,  der  ana- 
tomischen Befunde  und  der  Therapie.  Bei  selteneren  und  interessanteren 
Erkrankungen  werden  ausführlichere  Krankengeschichten,  bei  den  dorch 
hohe  Frequenz  ausgezeichneten  die  diagnostischen  und  therapeutischen  Er- 
fahrungen mitgetheilt.  In  diesen  Bericht  hineingeflochten  ist  eine  Arbeit 
von  Dr.  Grashey,  welche  auf  Grund  einer  über  93  Fälle  ausgedehnten 
Casuistik  einen  Beitrag  zur  Kenntniss  der  croupösen  Pneumonie  liefert. 

Die  übrigen  Abtheilungsberichte  des  Krankenhauses  1. 1.  sind  Hlr  die 
I.  medicinische  und  für  die  chirurgische  Klinik  und  Abtheilung  von  Di. 
Wolfinger  und  Dr.  Messer  er,  für  die  Abtheilnng  fflr  Syphilis  aod 
Hautkrankheiten  von  Dr.  Posselt  und  für  die  Augenklinik  von  Dr.  Evers- 
busch  abgefasst  Dem  Bericht  der  chirurgischen  Abtheilung  ist  beigefB^ 
eine  Zusammenstellung  der  in  den  beiden  Jahren  auf  von«Nussbaam'$ 
Klinik  operirten  Fälle  von  Dr.  Hausmann,  worin  ausführlichere  Notizei 
über  Entstehung  und  Verlauf  der  Affectionen,  sowie  über  den  jewdligei 
Erfolg  der  operativen  Behandlung  enthalten  sind.  In  Dr.  PoBselt's  Be- 
richt begegnen  wir  interessanten  Mittheilungen  über  Versuche  der  Tripper- 
behandlung mit  Infusion  nach  Hegar  und  über  die  damals  noch  angewen- 
deten Sablimatinjectionen  bei  Syphilis.  StofTlich  etwas  reicher  gehalten  als  die 
eben  genannten  sind  die  Berichte  der  beiden  Abtheiiungen  aus  dem  Kranken'  | 
haus  r.  I.  von  ihren  Oberärzten  Dr.  Zaubzer  und  Dr.  F.  Schweninger.  | 

Der  hohe  Werth  dieser  Abtheilungsberichte  bemisst  sich  einerseits  niri: 
der  unbedingten  Zuverlässigkeit,  die  sie  beanspruchen,  andrerseits  nach  der 
Bedeutung,  welche  man  in  unserer  Zeit  jeder  genauen  Statistik  in  nosologi- 
scher und  hygienischer  Beziehung  beizulegen  pflegt.  Mag  es  auch  der  2a* 
kunft  vorbehalten  sein,  die  besten  Früchte  dieser  ermüdenden  Detailarbeilei 
erst,  wenn  sie  sich  zu  noch  weit  grösseren  Massen  aufgethflrmt  haben  «et* 
den,  zu  pflücken,  so  sehen  wir  doch  auch  schon  jetzt  aus  dem  noch  reUtif 
kleinen  Material  manche  erspriessliche  Schlussfolgerung  hervorwachsen. 

Neben  den  Beiträgen  zur  Statistik ,  die  allein  schon  dem  Werke  di« 
vollste  Existenzberechtigung  geben,  bringen  uns  die  Annale^  noch  eine  Aih 
zahl  vortreflflicher  Originalarbeiten.  Durch  sie  bekundet  sich  das  Bestrebeti 
den  gegebenen  Stoff  ausser  zu  statistischen  auch  zu  anderen  wi88enscba.'t- 
liehen  Zwecken,  insbesondere  für  die  Diagnostik  und  Therapie  in  aos^ 
biger  Weise  zu  verwerthen  und  keine  Beobachtung  von  irgend  wtk^ 
Bedeutung  der  Nachwelt  verloren  gehen  zu  lassen. 
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Was  zunächst  die  Gesammtverarbeitnng  der  Grundmaterie  anlangt,  so 
liefert  von  Ziemssen  selbst  eine  Fortsetzung  der  schon  im  I.  Bande  ent« 
baltenen  Statistik  über  Morbiditäts-  and  Mortalitätsverbältnisse  von  Typhus, 
Pneomonie,  Pleuritis,  Bronchitis,  Angina,  Rheumatismus  articul.  und  Phthisis 
pulm.  nebst  flbersichtiichen   diagrammatischen   und  cartographischen  Dar- 
stelJDDgen.    Im  ersten  Theile  der  über  14V4  Jahre  ausgedehnten  Beobach- 
tungen finden   die  genannten  Krankheiten  Berücksichtigung  in  Bezug  auf 
die  Hflofigkeit  ihres  Auftretens  und  ihre  Mortalität  im  Allgemeinen  und  im 
Verhältnisse  zu  den  Geschlechtern,  atmosphärischen  BinüQssen  (unter  diesen 
ist  die  Berücksichtigung  der  Luftgeschwindigkeit  ein  ganz  neues  Moment)  etc. ; 
der  zweite  Theil  enthält  den  Versuch,   nach  den  letzten  4  Beobachtungs- 
jähren  eine  Topographie  der  Morbidität  in  der  Stadt  München  nach  Bezirken 
ood  nach  der  Höhenlage  der  Wohnräume  aufzustellen.     Erwirbt  sich  der 
Verfasser  durch  diese  Erhebungen  schon  grosse  Verdienste  um  locale  sani- 
täre Verhältnisse,  so  beansprucht  seine  Arbeit  ein  noch  weit  über  das  locale 
hinausreichendes  allgemeines  Interesse  in  hygienischer  Beziehung,  insofern 
als  die  hier  theils  schon  durchgeführte,  theils  empfohlene  Methode  zur  Ver- 
werthung  des  Krankenhausmaterials  gewiss  für  jede  Grossstadt  als  nach- 
ahmenswerthes  Muster  dienen  kann. 

Auch  die  specielle  Pathologie  und  pathologische  Anatomie  erfährt  durch 
das  vorliegende  Werk  manche  Bereicherung.  An  der  Spitze  der  Original- 
arbeiten stehen  „  Casuistische  Beiträge  zur  Kenntniss  der  feineren  Verände- 
mngen  bei  Rückenmarksaffectioneo ^^  von  Herzog  Carl  in  Bayern.  In 
dieser  Arbeit  werden  einige  auf  der  Ziemssen  Wien  Klinik  beobachtete 
Fälle  von  Rückenmarksaifectionen  durch  den  makroskopischen  und  mikro- 
skopischen anatomischen  Befund  iltustrirt.  Die  klinischen  und  anatomischen 
Tbatsachen  sind  hier  nach  ihrem  causalen  Zusammenhang  mit  grosser  Sach- 
kenntniss  in  anschaulicher  Weise  zusammengestellt. 

Ferner  finden  wir  aus  von  BuhTs  Nachlass  hochinteressante  »Bei- 
träge zur  Echinococcuserkrankung  des  Menschen".    An  der  Hand  von  selbst- 
beobachteten Fällen  sucht  v.  Buhl  die  Wege  und  die  Art  der  Einwanderung 
und  Weiterverbreitung  des  Parasiten  festzustellen  und  der  Verschiedenheit 
der  beiden  (der  cystösen  und  alveolären)  Erkrankungsformen  auf  den  Grund 
zu  kommen.     Er  gelangt  zu  dem  Schluss,  dass  der  Echinococcus-Embryo 
im  Duodenum  sich  in  die  Chylus-  und  Lymphgefässe  einbohre  und  von  da 
aus  in  den  kleinen  und  grossen  Kreislauf  gerathe.     Den  Unterschied   des 
cystösen  und  des  alveolären  Echinococcus   erblickt  er  nicht  in  einer  Ver- 
schiedenheit der  Species,  auch  nicht  in  der  Verschiedenheit  der  Proliferation 
(endogen  oder  exogen),  sondern  in  dem  Resistenz-  resp.  Reactionsgrad  des 
betroffenen  Gewebes,  welches  entweder  die  naturgemässe  endogene  Erzeu- 
gung von  fertilen  und  sterilen  Bläschen  ermögliche,  oder  aber  zur  abnormen 
(sterilen)  exogenen  Proliferation  führe  und  im   ersteren  Falle  die  cystöse, 
im  letzteren  die  alveoläre  Form  entstehen  lasse. 

In  einem  sich  hieran  anreihenden  Vortrage  von  Nussbaum*s,  „diu 
Prognose  der  Unterleibsbrüche  ^,  sind  sehr  schätzbare  praktische  Winke  für 
die  prognostische  Beurtheilung  sowie  für  die  therapeutischen  Indicationeu 
dieser  Hernien,  insbesondere  für  die  Radicaloperation  und  Taxis  enthalten. 
Verf.  fuhrt  aus,  wie  man  durch  die  Errungenschaften  der  Antiseptik  Kranke, 
die  frflfaer  wegen  ihrer  irreponiblen  Brüche  als  unheilbar  galten,  heutzutage 
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ohne  Gefahr  radical  heilen  könne.  Er  empfiehlt  znr  Radicftloperation  die 
Exstirpation  des  hervorgezogenen  nnd  entleerten  Brachsackefl,  gibt  aber  zu, 
dass  anch  die  beste  Radicaloperationsmethode  vor  Reeidiven  nicht  achtttie, 
da  dnrch  die  Heilung  der  vorhandenen  Hernie  die  Disposition  nicht  beseitigt 
werde.  Endlich  räth  er,  mit  der  Herniotomie,  welche  ebenfalls  durch  die 
Antiseptik  eine  ungefährliche  Operation  geworden  sei,  stets  die  Badicalope- 
ration  zu  verbinden,  nnd  schliesst  mit  dem  Satze:  „Die  Hemiotomia  ext. 
und  int.  werden  den  Tod  nie  verschulden,  wenn  sie  rechtzeitig  gemacht 
werden  können.^ 

Besondere  Beachtung  verdienen  femer  Dr.  Zaubzer's  „Studien  zur 
Lehre  von  der  Aetiologie  der  entzflndlichen  und  infectiösen  Phthise  ^  in 
welchen  u.  A.  durch  Experiment  und  Statistik  der  Einflnss  des  mineralischen 
Staubes  auf  die  entztlndliche  Form  der  Lungenschwindsucht  nachgewiesen  wird. 

Eine  Besprechung  aller  einzelnen  Arbeiten  würde  zu  weit  führen.  £b 
genflge  daher,  darauf  hinzuweisen,  dass  der  neue  Band  der  Annalen  noch 
mehrere  interessante  casuistische  Mittheilungen  mit  photographischen  Illnstn- 
tionen,  sowie  eine  Reihe  von  Aufsätzen  enthält,  in  welchen  insbesondere 
die  auf  den  Abtheilungen  gemachten  therapeutischen  Erfahrungen  enthal- 
ten sind.  So  berichtet  aus  von  Ziemssen's  Klinik  Dr.  Ryrieris  Aber 
einen  Fall  von  Atrophia  musculorum  lipomatosa,  Dr.  Wette  Aber  einen 
neuen  Fall  von  Hemiatrophia  facialis  progressiva  mit  Revisitation  eines  alten 
Romberg'schen  Falles.  Dr.  Kopp  behandelt  die  Erfahrungen  (auf  der- 
selben Klinik)  bei  der  Drainage  nach  South ey.  Die  in  dieser  Abhand- 
lung enthaltene  Beschreibung  des  Verfahrens  und  die  praktischen  Winke, 
welche  der  Verf.  hinzuflElgt,  dürften  den  Praktikern  sehr  willkommen  nnd 
geeignet  sein,  der  als  Palliativmittel  sehr  hoch  zu  schätzenden  Methode, 
die  bisher  noch  zu  wenig  bekannt  geworden,  eine  allgemeinere  Verbrntong 
zu  verschaflfen.  Das  gleiche  praktische  Interesse  beanspruchen  die  Arbeiten 
von  Dr.  Sprengler  und  Dr.  Frobenius,  welche  sich  über  die  Methode 
und  den  Vortheil  der  Behandlung  von  Pleuraexsudaten  durch  Punction  und 
Aspiration  des  Näheren  verbreiten.  Endlich  sei  auch  noch  anerkennend 
der  Arbeiten  aus  der  chirurgischen  Klinik  gedacht:  „Ueber  Gastration  der 
Frauen  bei  Fibromyoma  uteri''  von  Dr.  0.  Lacher  und  „üeber  Exartica- 
lation  des  Unterkiefers  znr  Entfernung  von  Tumoren*  von  Dr.  Sternfeld, 
sowie  einer  Abhandlung  von  Dr.  Dubois  „Zur  Anwendung  des  Ghryst* 
robins  nnd  der  Pyrogallnssäure'*  aus  der  HI.  medic.  Abtheilung. 

Nach  dem  Angeführten  dürfte  der  neue  Band  der  Münchener  Annalen 
nicht  nur  ein  unentbehrlicher  Schatz  jeder  Bibliothek  sein,  die  Anspruch 
auf  ein  vollständiges  Quellenmaterial  erhebt,  sondern  auch  sich  als  äussent 
lehrreiche  und  vielfach  anregende  Leetüre  für  den  Arzt  empfehlen.  Der 
Praktiker  findet  darin  vor  Allem  ein  auf  gesammelten  Erfahrungen  bemhen- 
des  ürtheil  über  viele  noch  nicht  spruchreife  Thatsachen,  die  ihm  andere 
Zeitschriften  in  Form  grosser  Monographien  entgegenbringen,  er  findet  ose 
dnrch  die  Praxis  redende  Kritik  der  wesentlichsten  Neuigkeiten  auf  medi- 
oinischen  Gebieten.  Dr.  stintiiar. 


XV. 
lieber  die  Trichterbrast 

Von 

Wilhelin  Ebstein 

in  Oöttingen. 

(Hierzu  Tafeln  V.  VI.) 

Mit  dem  Namen  „TrichterbruBt*'  will  ich  diejenige  abnorme 
Tboraxform  bezeichnen,  welche  bereits  mehrfach   ohne  besondere 
Benennung,  lediglich  unter  dem  Titel  einer  „seltenen  Missbil- 
dung des  Thorax*^  beschrieben  worden  ist  und  deren  Eigenartig- 
keit darin  besteht,  dass  sich  an  der  medialen  Partie  der  vor- 
deren Brustwand  und  des  obersten  Theils  der  vorderen 
Bancbwand  eine  trichterförmige  Einsenkung  oder  Ver- 
tiefung befindet,  so  dass  es  beim  ersten  Anblick  den  Anschein 
haben  kann,  als  wenn  die  tiefste  Stelle  derselben  bis  dicht  an  die 
Wirbelsäule  reichte.    Der  Leser,  welcher  derartige  Fälle  noch  nicht 
zu  sehen  Gelegenheit  hatte,  wird  sich  aus  der  beigefügten  schemati- 
schen Figur  —  Taf.  V.  Fig.  1  —  mahelos  über  Lage  und  Ausdeh- 
nung dieses  trichterförmigen  Kraters,  wobei  der  Brustkasten  in  einem 
nder  sogenannten  Vogelbrust  vollkommen  entgegengesetzten  Sinne  ^ 
verändert  ist,   und  welcher  in  allen  seither  bekannt  gewordenen 
Fällen  im  Allgemeinen  eine  sehr  bemerkenswerthe  Uebereinstimmung 
gezeigt  bat,  eine  Vorstellung  von  dem  Saehverhalt  bilden  können. 
Selten  scheint  nun  in  dieser  Hochgradigkeit  diese  Difformität  aller- 
dings zu  sein,  denn  der  mir  selbst  zu  Gesicht  gekommene  Fall,  wel- 
chen ich  hier  etwas  genauer  beschreiben  will,  war  der  erste,  wel- 
chen ich  selbst  gesehen  habe,  und  die  Zahl  der  mir  bekannt  gewor- 
denen, genauer  in  der  Literatur  beschriebenen  Fälle  beziffert  sich 
auf  nur  5.    Ich  führe  die  Titel  derselben  in  chronologischer  Reihen- 
folge an,  da  ich  auf  diese  Beobachtungen  öfter  im  Verlauf  der  Dar- 
stellung zurückgreifen  muss: 

1.  Diffonnit^  thoraciqne.     Oaz.  des  hopit.     Paris  1860.  p.  10. 

2.  Eggel,  Eine  seltene  Missbildung  des  Thorax  (aus  der  Klinik  des 
verstorbenen  Prof.  v.  Niemeyer  in  Tübingen).  Virchow's  Archiv.  Bd.  49. 
8.  230.   1870. 
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3.  Flesch,  Ueber  eine  seltene  Missbildung  des  Thorax.  Virchow's 
Archiv.  Bd.  57.  S.  289.  1873.  (Die  Beobachtung  stammt  aus  der  Berliner 
med.  Poliklinik.) 

4.  Hagmann  (Moskau),  Selten  vorkommende  Abnormität  des  Brost- 
kastens.    Jahrb.  d.  Kinderheilk.    Nene  Folge.  Bd.  XV.  S.  454.  1880. 

5.  Eine  merkwürdige  Difformität  (der  missbildete  Brustkorb  des  Herrn 
J.  W.).     Wiener  med.  Blätter.  1880.  Nr.  50.  S.  1270. 

Ein  von  Luschka  in  seiner  i, Anatomie  derBru8t^  Tübin- 
gen 1863.  S.  23  erwähnter  Fall  ist  zu  fragmentär  geschildert,  als 
dass  er  zur  Klärung  der  Sache  verwerthet  werden  könnte.  Ob  der- 
selbe, was  Flesch  fQr  möglich  hält,  mit  dem  in  der  Gazette  de» 
hopitaux  beschriebenen  Falle  identisch  ist,  erscheint  mir  sehr  frag- 
lich und  eher  zweifelhaft.  Denn  wenn  Flesch  ftlr  seine  Ansicht 
anführt,  dass  der  in  genannter  französischer  Zeitschrift  beschriebene 
Fall  einen  Ausländer  betraf  und  das  Alter  des  Mannes,  Zeit  der 
Vorstellung  und  manche  Details  der  Beschreibung  mit  diesen  Daten 
in  Luschka 's  Beobachtung  tibereinstimmen,  so  spricht  entschieden 
—  gerade  mit  Bezug  auf  die  von  Flesch  urgirte  Uebereinstimmang 
der  Zeit  und  des  Alters  —  dagegen :  dass  Luschka  das  betreffende 
Individuum  als  einen  sonst  wohlgebauten  und  gesunden  Menschen 
schildert,  während  in  der  französischen  Beschreibung  die  Zartheit, 
Magerkeit  und  beträchtliche  Grösse  des  Mannes,  fast  6  Fuss,  hervor- 
gehoben wird.*) 

Ein  den  vorgenannten  sich  anschliessender  6.  Fall  wurde  im 
verflossenen  Jahre  auf  meiner  Klinik  beobachtet.  Ich  verdanke 
denselben,  wie  die  Zusendung  so  mancher  anderer  Erankheitsffille, 
welche  ftlr  die  Klinik  ein  grosses  Interesse  hatten,  dem  Königlichen 
Kreisphysikus  Herrn  Dr.  Koppen  in  Heiligenstadt. 

Dieser  hier  beobachtete  Fall  betraf  einen  25jährigen  Schreiber 
Klopfleisch ,  geboren  in  Ballstädt  bei  Mfihlhansen  in  Thflringen ,  zor  Zeit 
in  Heiiigenstadt.  Er  wurde  am  5.  Jnli  1880  aaf  die,  medicinische  Klinik 
aufgenommen  nnd  am  14.  Jnli  a.  ejusd.  entlassen. 

Anamnese.  Der  Vater  des  Kranken  ist  nach  langem  Bmstleidea 
gestorben.  Die  Mutter  ist  gesund.  In  seinem  2.  Lebensjahre  hat  Patient 
eine  Gehirnen tzündung  Qberstanden.  Als  Folge  derselben  besteht  seit  dieser 
Zeit  eine  Lähmung  beider  Beine,  welche  rechts  stärker  ist  als  links.   Seit 


1)  Anm.  bei  der  Corr.  Erst  nach  Absendangdes  Manoscripts  erhielt  ich 
auf  meine  Anfrage  die  durch  äussere  Umstände  Yerspätete  Mittheiloog  durch  fiem 
Br.  W.  Schlesinger,  Redacteur  der  Wiener  med.  Blätter,  dass  Herr  J.W.  l^ö^ 
und  1 859  sich  nicht  nur  an  vielen  deutschen  Universitäten  (u.  A.  auch  in  TabiDgepi, 
sondern  auch  in  Paris  vorgestellt  hat,  und  dass  an  mehreren  Orten  (so  in  BctGo, 
Breslau,  Paris  etc.)  Gypsabgasse  seines  Thorax  angefertigt  wurden.  Schliesslich  wire 
es  doch  nicht  unmöglich,  dass  der  Fall  des  Herrn  J.  W.  der  Mittheilung  in  der  Gtx> 
des höp.  und  dem  Bericht  von  Luschka  zu  Grunde  liegt. 
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dieser  Zeit  soll  auch,  wie  dem  Patienten  seine  Eltern  erzählt  haben,  die 
Brost  angefangen  haben  einzusinken.  Das  ist  Alles,  was  Aber  seine  Ver- 
gangenheit  von  dem  übrigens  recht  intelligenten  Kranken  zu  erfahren  ist. 
Der  Grund,  warom  er  jetzt  ärztliche  Hülfe  nachsacht,  ist  folgender:  Im 
Mai  1880,  also  8  Wochen  vor  seiner  Aufnahme  ins  Krankenhaus,  bekam 
er  Ameisenkriechen  in  der  linken  Wade  und  Zuckungen  im  ganzen  linken 
Beio.  Diese  Beschwerden,  anfänglich  nicht  hochgradig,  verschlimmerten 
sich  bald  und  Patient  bekam  eine  gewisse  Aengstlichkeit.  14  Tage  nach 
Beginn  dieser  Zuckungen  bemerkte  Patient  während  des  Mittagessens,  dass 
die  Zuckungen  in  der  linken  unteren  Extremität  stärker  wurden  und  dass 
Zugleich  sein  Mund  schief  nach  links  gezogen  wurde.  Gleich  darauf  stellte 
sich  Bewusstlosigkeit  ein,  wobei  der  Kranke  mit  Händen  und  Füssen  um 
sich  geschlagen  haben  soll.  Nach  dem  Anfall  fühlte  er  sich  sehr  ange- 
griffen. Der  Appetit  nahm  ab,  jedoch  soll  er  in  der  letzten  Zeit  sich  wieder 
gebessert  haben.  Das  Körpergewicht  soll  in  dieser  Zeit  um  9  Pfund  ab* 
genommen  haben. 

Status  praesens.  Der  Patient  ist  von  gesunder  Gesichtsfarbe, 
im  Allgemeinen  mittelkräftig,  seine  Körpergrösse  beträgt  pr.  pr.  150  Gm. 
Allgemeine  Störungen  fehlen.  Patient  ist  fieberlos^  der  Puls  von  normaler 
Beschaffenheit,  macht  68  Schläge  in  der  Minute.  Die  Respirationsfrequenz 
beträgt  24.  Das  Fettpolster  ist  auch  an  den  oberen  Extremitäten  gering,  die 
Musculatur  auch  hier  schlaff.  Der  Umstand,  dass  Patient  sich  auf  Krücken 
fortbewegt,  lenkt  zuvörderst  unsere  Aufmerksamkeit  auf  die  Beschaffenheit 
der  unteren  Extremitäten.  Dieselben  bieten  eine  hochgradige  Verän - 
derang  dar.  Sie  sind  beide  sehr  atrophisch,  die  linke  indessen  bedeutend 
hochgradiger  als  die  rechte.    Das  linke  Bein  ist  auch  das  kurze. 


L&Dge  des  Beines  vom 

Trochanter  major 
zam  lA&lleolns  lateralis 


Umfang  in  der  Mitte 
des  Oberschenkels 


Umfang  des  Unter- 
schenkels in  der 
Wadengegend 


rechts 
links 


78  Cm. 
09    « 


26  Cm. 
23    , 


27  Cm. 


21 


Das  linke  Bein  befindet  sich  im  Kniegelenk  in  Contractnrstellung  und 
zwar  in  einem  Winkel  von  45^.  Der  linke  Fuss  steht  in  £quino*varus-, 
der  rechte  in  Valgusstellung.  Die  2.  und  3.  Zehe  sind  an  beiden 
FttBsen  verwachsen.  Auf  dem  linken  Fussrflcken  ist  die  livid  gefärbte 
Haut  im  Bereich  der  1.,  2.  und  3.  Zehe  druckempfindlich,  theilweise  mit 
Schorfen  bedeckt,  was  nach  Angabe  des  Patienten  durch  die  mangelhaft 
passenden,  bei  der  Verkrüppelung  der  Füsse  schwer  in  geeigneter  Weise 
anzufertigenden  Stiefeln  bedingt  ist.  Die  beiden  Beine  sind  hochgradig 
paretisch,  das  linke  weit  stärker  als  das  rechte;  nur  die  Zehen  des  rechten 
Fusses  können,  was  linkerseits  aber  unmöglich  ist,  ganz  gut  bewegt  werden. 
Die  Sensibilität  der  Haut  der  Beine  ist  normal.     Sehnenreflexe  fehlen. 

Im  Uebrigen  klagt  Patient  über  keine  Beschwerden.  Sein  Appetit  ist 
gut,  sein  Stuhl  etwas  angehalten. 

Ein  überraschendes  Bild  bietet  die  Untersuchung  des  Rumpfes. 

28* 
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Auf  Tafel  V  findet  sich  eine  nach  einer  guten  photographiscben  Aufnahme 
von  Herrn  Universitätszeichenlehrer  P.  Peters  hierselbst  angefertigte  Zeich- 
nnng  (Vs  der  natflrlichen  Grösse),  welche,  so  weit  dies  möglich,  das  Biid 
wiedergeben  dürfte.  Man  bemerkt  nämlich  an  der  vorderen  Fläche  des 
Thorax,  welcher  in  der  obersten  Partie  bereits  etwas  abgeflacht  erscheint, 
eine  von  der  Verbindung  des  Manubrinm  mit  dem  Corpus  stemi  beginnende 
trichterförmige  Vertiefung.  Ihre  grösste  Tiefe  erreicht  dieselbe  entspre- 
chend dem  Scrobiculo  cordis.  Der  abgerundete  Grund  derselben  hat  eine 
sehr  geringe  Ausdehnung  und  hat  einen  Durchmesser  von  pr.  pr.  1,5  Cm. 
Von  diesem  Boden  der  Vertiefung  verläuft  die  Wand  derselben  ihrer  Trich- 
terform entsprechend  in  der  Weise  nach  vom,  dass  an  der  vordem  Wand 
des  Rumpfs  ihre  maximale  Breite  17,2  Cm.  beträgt,  während  ihr  gröseter 
Längsdurchmesser  etwa  um  ein  Viertel  länger  ist,  so  dass  die  vordere, 
weite  Oeffnung  des  Trichters  ein  Oval  darstellt,  dessen  längste  Axe  rer- 
tical  steht. 

Die  Wand  des  Trichters  wird  a)  nach  oben  begrenzt  von  dem  mit 
der  Convexität  nach  hinten  und  oben  gebogenen  oberen  Theil  des  Corpus 
stemi;  b)  seitlich  von  den  nach  hinten  und  aussen  mit  der  Gonvexitit 
gerichteten  Knorpeln  des  Rippenkorbes;  c)  nach  unten  von  dem  obersten 
Theil  der  Bauchwand  bis  12  Cm.  vom  Nabel  entfernt.  —  Die  grösste  Tiefe 
des  Trichters  befindet  sich  etwa  3  Cm.  unterhalb  der  Verbindungslinie  beider 
Brustwarzen.  Der  1.  Assistent  der  Klinik,  Herr  Dr.  Damsch,  hat  in 
der  Höhe  der  Brastwarzen  mittelst  des  Woillez'schen  Kyrtometers  die  Cir^ 
cumferenz  des  Thorax  des  Patienten  aufgezeichnet,  welche  in  veijfingteffl 
Maassstabe  (1:4)  auf  Taf.  VI.  Fig.  2  reproducirt  ist. 
Darnach  beträgt  die 
Circumferenz  des  Thorax  in  der  angegebenen  Höhe,  der 

trichterförmigen  Einziehung  folgend 89  Cm. 

Ohne  Rflcksicht  auf  dieselbe  beträgt  dieses  Ifaass     .     .     83  Cm. 
Die  grösste  Tiefe  der  Einsenkung  (a)  beträgt      ...    7,2  Cm. 
Der  gerade  Durchmesser  des  Thorax  in  der  Höhe  der 
Brustwarzen  beträgt: 

in  der  Sternallinie  ....     10,25  Cm.  (ö) 
in  der  rechten  Mamillarlinie    •     1 7,6    Cm.  (c) 
in  der  linken  Mamillarlinie   .     15,7    Cm.  (d) 
Der  Querdurchmesser  des  Thorax  in  der  Höhe  der  Brast- 
warzen entsprechend  der  mittleren  AxilUrlinie  (e)  beträgt    30  Co. 
Die  Wirbelsäule  verläuft  in  ihrem  Hals-  und  Rttckentheil  bis  zum  S. 
Rflckenwirbel  gerade,  von  hier  aus  beginnt  eine  Aber  die  ganze  Leodes- 
Wirbelsäule  sich  erstreckende  Skoliose  nach  rechts.    Die  Herzdämpfong  ist 
nicht  deutlich  abzugrenzen,  der  Spitzenstoss  ist  in  der  linken  Axillaiiiaie 
zwischen  5.  und  6.  Rippe  sichtbar.    Die  Herztöne  sind  dumpf,  aber  reii ; 
die  Lungen  aberdecken  das  Herz  grösstentheils.    Ueber  den  Lungen  keine 
Dämpfung,  man  hört  im  ganzen  Bereich  derselben  vesiculäres  Athmen.  Tief- 
stand der  Leber;   die  intensive  Dämpfung  beginnt  in  der  Höhe  der  9. 
Rippe. 

Der  Kranke  befand  sich  in  der  Klinik  wohl.  Die  Wunde  am  rechten 
Fusa  wurde  zur  Heilung  gebracht  und  ausserdem  fflr  eine  passende  Fotf- 
bekleidnng  gesorgt    Die  Parästhesien  im  linken  Bein  wurden  seitden  nicht 
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geklagt  Ein  epileptischer  Anfall  trat  nicht  ein.  Leider  verlangte  der 
Kranke  plötzlich  seine  Entlassung,  sodass  eine  Reihe  weiter  in  Aassicht 
genommener  Beobachtungen  an  ihm  unterbrochen  werden  mnsste  ^). 

Das  Gemeinsame,  welches  die  bisher  beschriebenen  Beobachtun- 
gen von  Trichterbrust  haben,  besteht  darin,  dass  dieselben  nur 
männliche  Individuen  betrafen  und  dass  diese  merkwürdige  Ver- 
bildong  des  Thorax  bei  Allen  eine  bemerkenswerthe  Uebereinstim- 
mang,  was  Ort,  Art  und  Ausdehnung  derselben  betrifft,  zeigte.    Bei 

1)  Die  Sammlung  des  hiesigen  pathologiach  -  anatondschen  Instituts  besitzt 
einen  «als  congenitale  Einbiegung  des  Sternum  in  Gyps**  bezeichneten 
GypsabguBs,  welcher  der  eben  beschriebenen  ThoraxmissbUdang  vollkommen  ent- 
spricht. Herr  Collßge  Orth  hat  mir  die  Benutzung  des  Pr&parats  freundlich  ge- 
stattet. Der  GypsabguBS  ist  im  Jahre  1850  angefertigt.  Der  Torso  umfasst  den 
Kampf  bis  etwas  unterhalb  des  Kabels,  die  untere  H&lfte  des  Halses  und  das 
obere  Drittel  der  Oberarme,  welche  hart  am  Rumpf  anliegen.  Die  Einsenkung 
an  der  Yorderfl&che  des  Rumpfes  stellt  einen  veritablen  Trichter  dar.  Das  Mann- 
briun  stemi  ist  schon  leicht  nach  hinten  gebogen,  aber  der  eigentliche  Trichter 
begumt  erat  mit  dem  Anfang  des  Corpus  stemi.  Die  linke  Schulter  und  das 
Schulterblatt  stehen  etwas  höher  als  rechterseits,  die  linke  Trichterhälfte  ist  etwas 
weiter  als  die  rechte.  Die  Wirbelsäule  ist  im  Halstheil  und  im  Rückentheil  bis 
zum  4.  Brustwirbel  leicht  skoliotisch  nach  links,  der  übrige  Theil  der  Rücken- 
wirbelsäule  ist  leicht  skoliotisch  nach  rechts. 

Die  Messungen  haben  an  dem  Gypsabguss  Folgendes  ergeben: 

Gerader  Thorazdnrchmesser:  , 

1.  entsprechend  der  tiefsten  Stelle  des  Trichters    12,5  Cm. 

2.  in  der  rechten  Mamillarlinie 18,0  Cm. 

3.  in  der  linken  Mamillarlinie 16,5  Cm. 

Transyersaler  Thoraxdurchmesser: 

1.  oben 29  Cm. 

2.  mitten 27,5  Cm. 

3.  unten 26,5  Cm. 

Länge  des  Thorax  in  der  rechten  Mamillarlinie  29  Cm.,  in  der  linken 
Mamillarlinie  32  Cm. 

Umfang  des  Thorax  in  der  Höhe  der  Brustwarzen: 

a)  ohne  Rücksicht  auf  den  Trichter  78  Cm., 

b)  mit  Rücksicht  auf  den  Trichter  84,5  Cm. 

Die  grösste  Tiefe  des  Trichters  beträgt  7,3  Cm.  Dieselbe  liegt  in  der 
Höhe  der  Verbindungslinie  der  Brustwarzen. 

Die  Entfernung  der  tiefsten  Stelle  des  Trichters  von  der  Incisura  jugularis 
beträgt  18,5  Cm. 

Die  Entfernung  der  tiefsten  SteUe  des  Trichters  vom  Nabel  beträgt  16  Cm. 

Die  grösste  Breite  der  oberen  Oeffnnng  des  Trichters  misst  20  Cm. 

Die  Länge  des  Mannbrium  stemi  misst  5,5  Cm. 

Leider  finden  sich  in  den  Katalogen  des  pathologischen  Instituts  keinerlei 
Mittheilnngen  über  den  Träger  dieser  Trichterbrust,  ausser  der  in  dem  oben  er- 
wähnten Titel  angegebenfm,  dass  diese  Missbildung  „angeboren**  gewesen  sei. 
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allen  Fällen  fand  sich  ferner  im  Gegensatz  zu  der  Verkürzung  des 
geraden  Durchmessers  eine  stärkere  Entwicklung  des  Thorax 
im  Querdurchmesser  in  den  verschiedenen  Höhen  desselben.  Ich 
führe  zum  Belege  folgende  Maasse  vom  Querdurchmesser  des 
Thorax  in  der  Höhe  der  Brustwarzen  an: 

Alter 

9  J.  (Fall  4,  Hagmann)  22,S  Cm.,  beim  Gesunden  (Mittelzahlen 
von  Wintrich»)  14,2  Cm. 

24  J.  (Fall  2,  Eggel)  28,8  Cm.,  beim  Gesnnden  (Mittelzahlen  von 
Wintrich)  26,1  Cm. 

20  J.  (Fall  3,  Flesch)  28  Cm.,  beim  Gesunden  (Mittelzahlen  von 
Wintrich)  26,1  Cm. 

25  J.  (Fall  6,  eigene  Beobachtung)  30  Cm.,  beim  Gesunden  (Mit- 
telzahlen von  Wintrich)  26,  t  Cm. 

Eine  Vergrösserung  des  Tiefendurchmessers  in  der  Mamillarlinie 
konnte  ich  bei  meinem  Falle  mit  Bezug  auf  einige  von  mir  vorge- 
nommene Gontrolmessungen  bei  gleichalterigen  Gesunden  nicht  con- 
statiren.  Ich  finde  auch  die  Zahlen  von  Eggel,  woraus  er  bei 
seinem  Falle  diesen  Schluss  zieht,  den  normalen  Verhältnissen  ent- 
sprechend. 

Leider  haben  bisher  alle  Beobachter  die  Trichterbrust  nur  als 
fertigen  Zustand  in  voller  und  hochgradiger  Entwicklung  gesehen. 
Ueber  die  Art  des  Beginns  dieser  Missbildung  sind  wir  bis  jetzt 
nur  auf  anamnestische  Angaben  angewiesen.  Wie  wichtig  es  sein 
würde,  diese  Missbildung  In  verschiedenen  Lebensaltern  zu  beobach- 
ten ,  lehrt  die  Beobachtung  von  Hag  mann.  Bei  seinem  Kranken, 
einem  9 järigen  Knaben  —  bei  den  übrigen  Individuen  mit  Trichter- 
brust war,  als  sie  Objecto  wissenschaftlicher  Beschreibung  wurden, 
das  20.  Lebensjahr  bereits  überschritten  —  imponirt  nicht  nur  die 
erhebliche  Vergrösserung  des  Querdurchmessers  des 
Thorax  ganz  besonders,  welcher  in  derHöhe'der  Brustwarzen 
den  eines  gleichalterigen  Gresunden  um  8,6  Gm.  übertri£Ft,  sondern 
auch  die  geringe  Länge  des  Sternums,  welche  in  diesem  Falle 
bei  einer  Körperlänge  von  131  Cm.  nur  7,4  Cm.  betrag.  Dasselbe 
war,  wie  die  folgende  —  noch  einige  andere  später  zu  verwerthende 
Daten  enthaltende  —  Tabelle^)  ergibt,  nicht  grösser  als  das 
Brustbein  in  der  ersten  Woche  des  Lebens. 


1)  Krankheiten  der  Respirationsorgane.   Erlangen  1854.  S.  82  (in  Vircbow's 
spec.  Path.  u.  Therapie.  Bd.  Y.  l.  Abth.). 

2)  Für  die  Ausführung  dieser  Messungen  bin  ich  Herrn  Dr.  Droygen»  Assi- 
stenten an  hiesiger  geburtshülflicher  Klinik  zu  Dank  verpflichtet. 
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1. 


2. 


Alt«r 

IjADgf 

des  Körp 

Cm. 

1.  Tag 

51,3 

2.  Tag 

50,9 

5.  Tag 

53,1 

6.  Tag 

48,9 

7.  TtLg 

49,1 

10.  Tag 

49,S 

10.  Tag 

50,8 

6.  Woche 

66,7 

3. 

Gewicht 
des  Körpers 


Gnn. 

3640 
3150 
3800 
2720 
2670 
3000 
2900 
4300 


LiDge  des 
SterBam 
mit  Proc 
xiphoid. 


o. 


6. 


Stemorertebrmler 
Durchmesser 


in  der  Höhe 

der  Bniai- 

wanen 


Cm. 
7,5 
7,3 
7,6 
7,5 
7,0 

7,0 
S,0 


Cm. 

9,1 

8,3 
9,0 
8,5 
7,9 
8,7 
8,5 
9,5 


in  der  Höhe 
des  Proc.  xiph. 


Cm. 

9,2 
8,5 
9,5 
8,3 
7,9 
8,6 
8,8 
10,2 


I. 

Trmnsrersaler 

Thoraxdarchm. 

in  der  Höhe 

der  Brustwarzen 


Cm. 

8,5 
8,5 
9,5 
S,3 
8,5 
8,7 
8,5 
9,2 


Nach  den  von  Win  trieb  gegebenen  Mittelzahlen  hätte  das  Ster- 
num  bei  dem  Patienten  Hag  mann 's  10,7  Cm.  lang  sein  müssen. 
Hagmann  selbst  stellte  zwei  Gontrolmessungen  bei  gleichalterigen 
Knaben  mit  etwas  geringerer  Körpergrösse  (129  Cm.)  an,  welche  eine 
Länge  des  Sternums  von  11  resp.  11,5  Cm.  ergaben. 

Bei  allen  übrigen  im  späteren  Alter  zur  Beobachtang  gekom- 
menen Individuen  mit  Trichterbrust  liess  sich  eine  Verkürzung  des 
Sternums  nicht  mehr  nachweisen.  Ich  lege  hier  die  Angaben  von 
Wintrich  (I.e.)  und  Luschka^)  zu  Grunde.  Nach  Ersterem  be- . 
trug  im  Mittel  bei  59  Untersuchten  männlichen  Geschlechts  im  Durch* 
schnittsalter  von  24,6  Jahren,  wie  es  für  die  uns  hier  interessirenden 
Fälle  in  Betracht  kommt,  die  Länge  des  Sternums  17,4  Cm.  Damit 
stimmen  ungefähr  die  Angaben  von  Luschka.  Nach  seinen  Mes- 
sungen beträgt  beim  Manne  die  durchschnittliche  Länge  des  Manu- 
brium  sterni  4,6  Cm.,  die  Länge  des  Corpus  sterni  etwa  11,5  Cm., 
während  er  die  Länge  des  Sternums  incl.  des  Proc.  xiphoid.  auf 
18 — 20  Cm.  angibt. 

Die  Messungen  des  Sternums  bei  den  Individuen  mit  Trichter- 
brust stellen  sich  nun  folgendermaassen : 

Bei  dem  von  Flesch  beschriebenen  Fall,  welcher  einen  massig 
kräftigen  20jährigen  Mann  von  171  Cm.  Körpergrösse  betraf,  betrug 
die  Länge  des  Sternum  (excl.  des  nicht  fühlbaren  Proc.  xiphoideus) 
17  Cm.,  wovon  6  Cm.  auf  das  Manubrium,  11  Cm.  auf  das  Corpus 
sterni  entfielen.  Ein  etwa  gleiches  Resultat  betreffs  der  Länge  des 
Sternum  ergibt  sich  für  den  von  Eggel  mitgetheilten  Fall.  Bei 
diesem  jungen  Manne  war  der  tiefste  Punkt  der  Grube,  der  wohl 
dem  untersten  Theil  des  Corp.  sterni  entspricht  —  der  Proc.  xiphoid. 
konnte  nicht  gefühlt  werden  — ,  16,3  Cm.  von  der  Incisura  jugularis 


1)  1.  c.  S.  82. 
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sterni  entfernt.  Auch  für  meinen  Fall  gestaltete  sich  die  Sache  in 
ganz  analoger  Weise  und  man  darf  als  sicher  annehmen,  dass  bei 
ihm  das  Stemum  nicht  zu  kurz  war. 

Steht  es  nun  bei  dem  Fall  von  Hagmann  fest,  dass  das  Ster- 
num,  auch  wenn  man  den  individuellen  Schwankungen  in  seiner 
Länge  volle  Rechnung  trägt,  viel  zu  kurz  entsprechend  dem  Alter 
des  Knaben  war,  so  lässt  sich  nach  den  oben  mitgetheilten,  in  vor- 
geschrittenerem Alter  untersuchten  Fällen  erwarten,  dass  es  weiter- 
hin allmählich  auch  eine  den  normalen  Verhältnissen  entsprechende 
Länge  erreichen  wird.  Grade  mit  Bezug  auf  diesen  Hagmann'scben 
Fall  wird  man  versucht,  die  Frage  ganz  allgemein  hinzustellen,  deren 
Bejahung  für  das  Verständniss  überaus  bequem  sein  würde,  ob  nicht 
bei  der  Entstehung  der  Trichterbrust  ein  verspätetes, 
zu  langsam  fortschreitendes  Wachsthum  des  Brustbeins 
stattfindet?  Die  Richtigkeit  dieser,  durch  weitere  Beobachtungen 
auf  sicherere  Basis  zu  stellenden  Prämisse  zugegeben,  zeigt  in  diesen 
Fällen  das  Stemum  überdies  die  Neigung,  ungewöhnlich 
lange  Zeit  in  einer  zu  weit  zurückgesunkenen  Stellung 
zu  beharren,  wie  sich  das  in  einer  starken  Verkürzung  des  Sterno- 
vertebraldurchmessers  oben  am  Thorax,  entsprechend  dem  Manubrio 
Storni,  kundgibt^  wo  von  einer  trichterförmigen  Vertiefung  noch  gar 
keine  Rede  ist.  Die  Untersuchungen  haben  ergeben,  dass  bei  dem 
20jährigen  Kranken  von  Fl  esc  h  und  dem  24jährigen  Patienten 
Eggel's  der  gerade  Durchmesser  in  der  Höhe  der  Achselgraben 
14,5  Cm.  resp.  13,6  Cm.  betrug,  während  nach  den  Wintrich'scben 
Mittelzahlen  die  Länge  desselben  16,5  Cm.  hätte  betragen  müssen. 
Leider  ist  bei  dem  Falle  von  Hagmann  dieser  Durchmesser  nicht  ge- 
messen worden.  Auch  nach  dieser  Richtung  ist  es  natürlich  durchaas 
nothwendig,  umfänglichere  Materialien  zu  sammeln.  Wofern  wir  aber 
annehmen  dürfen,  dass  das  Stemum  auch  ausser  dem  Bereich  des 
Trichters  weiter  zurücksteht,  als  dem  Lebensalter  des  Kranken  ent 
spricht,  so  ergibt  sich  weiterhin,  dass  es  sich  bei  den  betreffenden 
Individuen  mit  der  Trichterbrust  im  Bereich  des  Trichters  nicht 
blos  um  eine  Wachsthumshemmung  im  Bereich  des  Sterno- 
vertebraldurchmessers,  sondern  auch  —  bei  dem  angen- 
scheinlich  normalen  Wachsthum  der  Wirbelsäule  —  um 
eine  absolute  Verkürzung  desselben  in  Folge  des  Zn- 
rücksinkens  des  Sternums  handelt. 

Dieser  Satz  lässt  sich  durch  folgende  Ueberlegungen  begrflnden: 

Bei  dem  9  jähr.  Patienten  Hagmann 's  beträgt  die  Entfernung 

vom  Schwertfortsatze  bis  zur  Wirbelsäule  —  also  der  gerade  Thorax- 
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dnrchmesser  in  der  Höhe  des  Proc.  xiphoid.  —  8,1  Cm.,  nach  den 
Mittelzahlen  von  Wintrich  betrfigt  derselbe  bei  Gesunden  in  diesem 
Lebensalter  14^3  Gm.,  derselbe  bleibt  also  um  6,2  Cm.  hinter  dem 
darchschnittlichen  Normalmaass  zurttck  und  ist  nur  um  Weniges 
gröBBcr  als  im  1.  Lebensmonat.  Denn  ziehen  wir  aus  den  oben 
(S.  417.  Tabelle  Kr.  6)  mitgetheilten  Messungen  das  Mittel,  so  ergibt 
sich  als  Durchschnittswerth  8,8  Gm.  für  den  geraden  Thoraxdurch- 
messer in  der  Höhe  des  Proc.  xiphoideus.  Da  wir  nun  annehmen 
dürfen,  dass  die  Wirbelsäule  und  die  Weichtheile  des  Thorax  bei 
dem  Knaben  in  ganz  entsprechender  Weise  wie  beim  Gesunden  zu- 
genommen haben,  so  bleibt  keine  andere  Annahme  übrig  als  die, 
dass  eine  absolute  Verkleinerung  des  sternovertebralen  Durchmessers 
im  Bereich  der  Vertiefung  durch  Zurücksinken  des  Sternums  statt- 
gefunden hat  Auch  bei  den  älteren  Individuen  mit  Trichterbrust 
itot  sich  keine  der  Norm  entsprechende  Vergrösserung  des  geraden 
Thoraxdurchmessers*  im  Bereich  des  Trichters  constatiren,  wie  fol- 
gende Zusammenstellung  lehrt: 
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Die  Durchschnittszahlen  fflr  diese  beiden  geraden  Durchmesser 
des  normalen  Thorax  betragen  beim  männlichen  Qeschlecfat  bei  einem 
Alter  von  im  Mittel  24,6  Jahren  nach  Wintrich  19,2  Cm.  Wir 
sehen  also,  dass  bei  Individuen  mit  Trichterbrust  im  vorgeschritte- 
nerem Alter  die  Differenz  dieser  Thoraxdurchmesser  mit  den  ent- 
sprechenden beim  Gesunden  eine  relativ  wohl  noch  erheblichere  wird. 

Sind  nun  die  eben  mitgetheilten  Materialien  im  Stande,  uns  An- 
haltspunkte über  die  Art  der  Entwicklung  dieser  merkwürdigen  Ano- 
malie des  menschlichen  Thorax  zu  geben? 

Nehmen  wir  an,  dass  die  primäre  Störung  in  allen  diesen 
Fällen,  wie  es  sich  bei  dem  Hagmann 'sehen  ja  direct  erweisen 
Hess,  in  einer  Wachsthumsverlangsamung  des  Brustbeins 
and  in  einem  längeren  Beharren  desselben  in  ein  und 
derselben  Lage  besteht,  so  wird  die  normale  Weiterentwick- 
lung des  Thoraxinhalts  bei  der  durch  die  angegebenen  Momente 
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naturgemäss  bewirkten  Verengerung  des  Thoraxskeletts  im  Bereich 
dieser  im  Wachsthum  zurfiekbleibenden  Partie  ein  Hindemiss  finden. 
Als  Gompensation  für  diese  Beschränkung  erklärt  sieb  zwanglos  eine 
stärkere  Entwicklung  des  Qaerdnrchmessers  der  Brusthöhle,  welcher 
ja  dem  geraden  Durchmesser  gegenüber  auch  unter  normalen  Wachs- 
thumsverhältnissen  der  begünstigtere  ist.  Indem  nun  conform  mit 
ihrem- die  Vergrösserung  des  transversalen  Thoraxdurchmessers  be- 
wirkenden stärkeren  Längenwachsthum  die  Rippen  mehr  als  normal 
auch  von  hinten  und  oben  nach  vom  und  unten  auf  das  Brustbein 
zu  verlaufen,  ist  es  bei  der  Ettrze  des  Stemums  und  seiner  weiten 
Rücklagerung  ganz  selbstverständlich,  dass  eine  Einknickung  der 
Rippen  entsteht,  welche  um  so  stärker  sein  wird,  je  länger  die  Rippen 
sind  und  je  steiler  sie  herabgestiegen  sind,  um  nach  aufwärts  um- 
biegend zum  Stemum  zu  gelangen.  Hieraus  folgt,  dass  an  den  un- 
teren Rippen  der  Einknick  am  stärksten  ist.  —  Weit  schwieriger  zu 
beantworten  ist  die  Frage,  in  welcher  Weise  die  absolute  Verkflrznng: 
des  graden  Durchmessers  des  Thorax  im  Bereich  der  trichterförmigen 
Vertiefung  zu  deuten  ist,  welche  nicht  anders  als  durch  Zurücksinken 
des  Stemums  und  der  ihm  benachbarten  knorpeligen  Theile  der 
Rippen  gedacht  werden  kann  und  wodurch  die  stärkste  Verkürzung 
des  stemovertebralen  Thoraxdurchmessers  gerade  entsprechend  dem 
unteren  Theile  des  Brustbeins  bewirkt  wird?  Selbstverständlich  ist 
man  darüber  zur  Zeit  nur  im  Stande  Vermuthungen  und  Wahrschein- 
lichkeiten aufzustellen.  Hagmann  meint,  dass  in  Folge  einer  ge- 
ringen Entwicklung  des  Brustbeins  sich  Seitens  desselben  bei  der 
Entwicklung  der  Rippen  in  die  Länge  kein  entschiedenes  Hindemiss 
in  den  Weg  stelle,  dass  die  Rippen  also  das  Brustbein  immer  mehr 
in  die  Tiefe  drücken.  Einen  wie  grossen  Antheil  dieser  Factor  bei 
der  Depression  des  Stemums  hat,  ist  schwer  zu  sagen,  jedenfalk 
wird  aber  auch  mit  anderen  Möglichkeiten  gerechnet  werden  müssen, 
so  mit  der  bei  der  anomalen  Weiterentwicklung  des  Thoraxskeletts 
wohl  zuzulassenden  Veränderung  gewisser  hierbei  in  Betracht  kom- 
mender Muskel  Wirkungen;  ferner  mit  dem  äusseren  Luftdruck,  wel- 
cher in  demselben  Maasse,  in  dem  sich  die  Lungen  in  die  immer 
stärker  sich  entwickelnden  lateralen  Partien  des  Thorax  retrahiren 
und  in  dem  auch  das  Herz  nach  links  dislocirt  wird,  ebenso  allmäh- 
lich eine  zunehmende  Depression  an  der  medialen  Partie  der  vor- 
deren Thoraxwand  bedingen  kann.  Man  wird  übrigens  wohl  an- 
nehmen dürfen,  dass  nicht  nur  eins,  sondern  mehrere  ursächliche 
Momente  bei  der  Entwicklung  dieser  Depression  des  Brustbeins  con- 
curriren.    Dass  aber  entzündliche  Processe,  wie  Mediastinitis,  dabei 
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eine  Bolle  spielen,  ist  —  und  wohl  mit  Recht  —  von  keinem  der 
bisherigen  Beobachter  behauptet  worden,  im  Gegentheil  sind  der- 
artige Vorgänge  als  Ursache  der  Missbildung  des  Thorax  stets  aus* 
geschlossen  worden,  weil  die  betreffenden  Individuen  von  allen  den 
Beschwerden  ^)  frei  waren,  welche  bei  Anwesenheit  derselben  unver- 
meidlich gewesen  wilren.   Ueberdies  hätten  ja  entzündliche  Vorgänge 
im  Mediastinum  zu  Fixirung  des  Pericards  und  der  Pleuren  geführt, 
sie  hätten  eine  Dislocation  der  Thoraxeingeweide  gehindert  und  wären 
einem  compensirenden  Wachsthum  des  Thoraxskeletts  im  Querdurch- 
messer hinderlich  gewesen.    In  gleicher  Weise  kann  man  von  vorn- 
herein ausschliessen ,  dass  etwa  eine  angeborene  Verlagerung  des 
Herzens  nach  links  Antheil  an  der  Entstehung  der  Depression  des 
Brustbeins  gehabt  habe,  und  zwar  ist  das  einfach  deshalb  zu  ver- 
neinen, weil  ja  die  Missbildung  eine  vollkommen  symmetrische,  an 
beiden  Seiten  gleich  entwickelte  war.    Natflrlich  wird  ja  fQr  das  Zu- 
standekommen  derartiger  Depressionen    unumgänglich   nothwendig 
sein,  dass  die  betreffenden  Tbeile  einen  gewissen  Grad  der  Weich- 
heit und  Nachgiebigkeit  haben.    Ob  dieselbe  in  einer  rachi- 
tischen Erkrankung  derselben  beruht,  ist  eine  andere  Frage, 
welche  nach  den  hier  vorliegenden  Materialien  nicht  bejaht  wer- 
den kann.     Keiner  der  mitgetheilten  Fälle  von  Trichterbrust  hat 
früher   erweislich  an  Rachitis  gelitten   und   bei   keinem  derselben 
liessen  sich  Anzeigen  früherer  Rachitis  bei  der  Untersuchung  der 
Kranken  an  den  bekannten  Prädilectionsstellen  nachweisen.    Hag- 
mann  erwähnt  dies  bei  seinem  9jährigen  Patienten  ausdrücklich,  und 
bei  dem  Patienten  von  Fl  esc h  fing  die  Entwicklung  der  Missbildung 
erst  mit  8  Jahren  an,  also  ausserhalb  des  Alters,  in  welchem  rachi- 
tische Processe  sich  zu  entwickeln  pflegen.    Um  so  bemerkenswerther 
ist  es,  dassHueter  in  seiner  bekannten  Arbeit  nUeber  die  Form- 
entwicklung am  Skelett  des  menschlichen  Thorax**^)  im 
Gegensatz  zum  kielförmigen  Thorax  eine  durch  tiefe  Aushöhlung 
entsprechend  demSternum  charakterisirte  Thoraxform 
beschreibt,  welche  auf  rachitischer  Basis  sich  entwickeln  kann, 
insofern  die  Ossification  des  Rippenknochens  am  rachitischen  Thorax 
lange  Zeit  nach  vom  fortschreitet  und  die  geknickte  Stelle  des  Knor- 
pels und  mit  ihr  die  ganze  vordere  Brustwand  weit  hinten  zurttck- 

1)  Die  in  dem  FaUe  von  Flesch  beschriebenen  an  der  vertieften  Palrtie  der 
vordem  Thoraxwand  localisirten  Schmerzen  scheinen  bei  der  Entwicklung  der 
Missbildong  nach  der  gegebenen  Schilderung  nicht  vorhanden  gewesen  zu  sein, 
sondern  sind  jedenfaUs  erst  weit  sp&ter  aufgetreten. 

2)  Leipzig  1865.  8.  69. 
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bleibt  Jedoch  h&It  aacb  Hu  et  er  eine  fötale  Anlage  bei  dieser  Fom 
mit  einer  gewissen  Wahrscheinlichkeit  fflr  das  Häufigere,  wobä  die- 
selben physikalischen  Eigenthflmlichkeiten ,  auf  welchen  die  rachi- 
tische Thoraxform  beruht,  wirksam  sein  können.  Auf  eine  f5tale 
Anlage  werden  wir  natttrlich  in  den  FftUen,  wie  dem  von  Hagmann 
mitgetheilten,  recurriren  müssen,  wo  bei  dem  9  jährigen  Knaben  das 
Stemum  nicht  länger  war  als  gleich  nach  der  Geburt,  sowie  auch 
bei  den  Fällen,  wo  die  Missbildung  in  ihren  ersten  Anfängen  gleich 
post  partum  bemerkt  wurde.  Solches  lässt  sich  bei  der  Mehrzahl 
der  Fälle  constatiren.  Leider  handelte  es  sich  bis  jetzt  dabei  immer 
nur  um  anamnestische  von  Laien  herrflhrende  Angaben.  Bei  dem 
Falle  von  Hag  mann  bemerkte  die  Mutter  bald  nach  der  Gebort 
beim  Baden  des  Kindes  in  der  Mitte  der  vorderen  Brustfläche  eine 
geringe  Einsenkung,  in  welcher  das  Badewasser  beim  Herausnehmen 
des  Kindes  aus  der  Badewanne  im  Quantum  von  1 — 2  Esslöflfel  voll 
stehen  blieb,  lieber  den  in  der  Gaz.  des  höp.  referirten  Fall  wird 
in  dieser  Beziehung  gesagt,  dass  er  bei  seiner  Geburt  eine  kldne 
Grube  am  untern  Ende  des  Stemums  zeigte.  Bei  dem  von  Eggel 
beschriebenen  Falle  erschien  am  3.  Tage  nach  der  Geburt  die  ab- 
norm hohe  Brust  des  Kindes  auffällig,  innerhalb  4  Wochen  soll 
dann  die  Brust  des  Kindes  eingesunken  sein,  so  dass  man  zuletzt 
habe  ein  Ei  hineinlegen  können.  Auch  in  dem  von  den  Wiener 
medicinischen  Blättern  berichteten  Falle  soll  die  Missbildung  des 
Thorax  angeboren  gewesen  sein.  Prof.  Zuckerkandl,  der  letz- 
teren Patienten  untersuchte,  hat  gemeint,  dass  unter  Umständen  ein 
Druck  des  fötalen  Unterkiefers  auf  das  Stemum  der  Entstehung  der 
Missbildung  Vorschub  leiste,  während  Hag  mann,  freilich  mit  aller 
Reserve,  u.  A.  an  einen  Druck  der  Fersen  auf  das  Brustbein  als  ätio- 
logisches Moment  denkt.  Wir  werden  im  Allgemeinen  einräumen 
müssen,  dass  wir  zur  Zeit  Aber  die  Art  dieser  fehlerhaften  fötalen 
Anlage,  bei  welcher  sich  übrigens  weder  Vererbung  noch  Familien* 
disposition  nachweisen  lässt,  nichts  Zuverlässiges  wissen.  So  viel 
lässt  sich  erwarten,  dass  hierbei  eine  Reihe  verschiedener  Bedingun- 
gen bei  den  verschiedenen  Fällen  wirksam  sein  können.  Ausserdem 
erscheint  es  mir  von  Belang,  darauf  aufmerksam  zu  machen,  dass 
es  nach  den  vorliegenden  anamnestischen  Mittheilnngen  auch  Fälle 
von  Trichterbrust  gibt,  welche  sich  erst  längere  oder  kürzere  Zeit 
nach  der  Geburt  entwickelt  haben.  Der  von  mir  beobachtete  Kranke 
hat  mit  vollster  Bestimmtheit  angegeben,  dass  seine  Thoraxdifformitit 
sich  erst  nach  Eintritt  der  Kinderlähmung,  also  im  2.  Lebensjahre, 
entwickelt  habe,  und  Flesch  erzählt  von  seinem  Patienten,  einem 
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Epileptiker,  daes  sieh  die  eigenthflmliche  Missbildung  des  Thorax 
gleichzeitig  mit  dieser  erst  im  7.  Lebensjahre  sich  entwickelnden  und 
ziemlich  heftig  auftretenden  schweren  Neurose  ausgebildet  hat.  Bei 
di^en  beiden  Kranken  besteht  also  ohne  Zweifel  eine  schwere 
neuropathische  Belastung;  hat  doch  unser  Kranker  kurz  vor  seiner 
AufnahiAe  (vgl.  Krankengeschichte  S.  413)  einen  allerdings  bis  jetzt 
vereinzelt  gebliebenen  —  yielleicht  durch  die  Wunde  am  linken  Fuss- 
rücken  veranlassten  — ^  epileptischen  Insult  gehabt.  Ich  begnüge 
mich  mit  der  Anführung  dieser  beiden  Thatsachen  und  überlasse  der 
•Zukunft  die  Aufklärung,  ob  und  in  welchem  Zusammenhange  ner- 
vöse Einflüsse  mit  dem  Zustandekommen  dieser  Thoraxmissbildung 
stehen  können,  oder  ob  das  gleichzeitige  Vorkommen  beider  ein  rein 
zufälliges  ist. 

So  weit  die  Erfahrungen  bis  jetzt  reichen,  hat  die  Trichterbrust 
übrigens  keine  nachtheiligen  Folgen  für  die  Gesundheit  der  betreffen- 
den Individuen  gehabt.  Es  wird  hier  natürlich  in  jedem  einzelnen 
Falle  darauf  ankommen,  ob  und  in  wie  weit  die  nach  gewissen  Rich- 
tungen mangelhafte  Thoraxentwicklung  nach  anderen  einen  compen- 
sirenden  Ausgleich  erfahren  hat. 

Ich  will  hier  noch  die  kurze  Mittheilung  eines  ähnlichen  Falles 
anschliessen.  Derselbe  dürfte  gerade  mit  Bücksicht  auf  die  eben 
mitgetheilte  Beobachtung  von  Interesse  sein,  wenngleich  er  zur  Klä- 
rung der  oben  angeregten  Fragen  kaum  etwas  beitragen  wird. 

Herr  B.  Eg.  aus  Göttingen,  62  Jahre  alt,  erzählt,  dass  er  stets, 
soweit  seine  Erinnerung  reicht,  die  eigenthttmliche  Formveränderung 
seines  Brustkastens  gehabt  habe,  und  seine  Mutter  habe  ihm  über- 
dies gesagt,  dass  dieselbe  gleich  nach  seiner  Geburt  vorhanden  ge- 
wesen sei.  Von  14  Geschwistern  hat  übrigens  keines  eine  ähnliche 
oder  irgend  eine  andere  Deformität  Seither  immer  frei  von  schweren 
Erkrankungen,  hat  er  nur  in  den  letzten  Jahren  an  gastrischen  Be- 
schwerden und  zum  Theil  an  Husten  gelitten.  Sein  Allgemeinbefin- 
den ist  dadurch  aber  durchaus  nicht  alterirt  worden.  Der  für  sein 
Alter  ausserordentlich  gut  conservirte  Mann  zeigt  einen  geringen  Pan- 
niculus  adiposus  und  eine  massig  entwickelte  Musculatur.  Er  ist 
170  Cm.  gross.  Die  Besichtigung  der  vorderen  Wand  des  Thorax 
ergibt  eine  sehr  auffällige  Einsenkung  derselben  von  ganz  derselben 
Begrenzung,  wie  ich  das  in  dem  oben  beschriebenen  Falle  auf  S.  414 
auseinandergesetzt  habe.  Das  Zurücksinken  des  Sternum  fängt  be- 
reits vom  obersten  Theil  des  Corpus  stemi  an,  dasselbe  wird  nach 
unten  zu  ganz  allmählich  stärker,  um  aber  erst  in  der  Höhe  der 
5.   Rippe  plötzlich  zuzunehmen   und   sich  zu  einer  4  Cm.  tiefen 
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Grube  zu  gestalten ,  die  grosste  Tiefe  der  Einsenkung  befindet  sich 
1,7  Gm.  unter  der  Verbindungslinie  der  Brustwarzen.  Ihr  Grand 
bat  einen  Durchmesser  von  etwas  ttber  1  Cm.  und  ist  18  Cm.  vom 
Nabel  entfernt.  Die  Messungen  am  Thorax  haben  Folgendes  er- 
geben : 

Die  Circumferenz  desselben  in  der  Höhe  der  Achselgrabe 
beträgt  90  Cm. 

Die  Circumferenz  des  Thorax  in  der  Hohe  der  Mamillar- 
linie  ohne  Rücksicht  auf  die  yorhandene  Einsenkung  der  BroBt- 
wand  beträgt  85  Cm. ,  dagegen  misst  dieselbe  der  Einsenkung  fol- 
gend 87  Cm. 

Die  Länge  des  Thorax  von  dem  obem  Rande  der  Cla?icala 
bis  zum  untern  Rande  des  Rippenbogens  beträgt  in  der  rechten  Mamil- 
larlinie  31  Cm.,  in  der  linken  31,5  Cm. 

Der  Querdurchmesser  des  Thorax  beträgt: 

in  der  Höhe  der  Achselgrube 28     Cm. 

in  der  Höhe  der  Brustwarzen 28,5  Cm. 

entsprechend  der  Insertion  des  7.  Rippenknorpels    27,5  Cm. 

Der  gerade  Durchmesser  des  Thorax  an  der  Verbindungsstelle 
des  Manubrium  mit  dem  Corpus  sterni  misst  17,8  Cm.;  an  der  Stelle 
der  tiefsten  Einsenkung  beträgt  er  15,2  Cm. 

Die  Länge  des  Stemums  beträgt  (mit  dem  Bandmaass  gemessen) 
17  Cm.  Das  Manubrium  sterni  ist  5  Cm.  lang,  der  Proc.  xiphoid. 
ist  nicht  zu  fühlen.  Breite  des  Anfangstheils  des  Corp.  sterni  circa 
5,5  Cm.  Der  grösste  Längsdurchmesser  der  Vertiefung,  welche  also 
vom  Manubrium  sterni  bis  zu  dem  medialen  Theil  der  Oberbanch- 
gegend  reicht,  beträgt  18,5  Cm.,  die  grösste  Breite  der  Einsenkung 
misst  dagegen  nur  13,5  Cm. 

Die  Rückenwirbelsäule  ist  massig  stark  kyphotisch,  während  die 
Lendenwirbelsäule,  besonders  an  den  untersten  Lendenwirbeln,  eine 
ziemlich  starke  Lordosis  zeigte. 

Die  Leberdämpfung  beginnt  in  der  Höhe  der  7.  Rippe;  der  untere 
Lungenrand  ist  beweglich. 

Von  der  tiefsten  Stelle  der  Einsenkung  der  Brustwand  an  und 
6  Cm.  nach  abwärts  reichend  sieht  man  eine  Pulsation,  bestehend 
in  einer  systolischen  Einziehung.  Die  Herzdämpfung  ist  nicht  absn- 
grenzen;  Herz  von  Lunge  überdeckt.  Spitzenstoss  weder  zu  sehen, 
noch  zu  fühlen.  Herztöne  dumpf,  aber  rein,  lieber  den  Lungen 
durchweg  lauter  Schall  und  vesiculäres  Athmen.  Bei  den  Bespira- 
tionsbewegungen  des  Mannes  fällt  auf,  dass  die  medialen  unteren, 
besonders  die  im  Bereich  der  Einsenkung  gelegenen  Thoraxpartien 
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sich  bedeutend  weniger  ausdehnen,  als  die  vorderen  oberen  und  seit- 
lichen Partien  im  Bereich  der  Lungen. 

Aach  in  dem  eben  mitgetheilten  Falle  war  die  Missbildung  des 
Thorax  jedenfalls  seit  der  frühesten  Lebenszeit  vorhanden  gewesen. 
Aber  ob  sie  wirklich  mit  auf  die  Welt  gebracht  wurde,  das  war  mit 
voller  Bestimmtheit  nicht  zu  eruiren.  Der  Fall  hat  mit  den  früheren 
gemeinsam,  dass  auch  bei  ihm  eine  Vertiefung  an  der  vordem  Thorax- 
wand, sowie  eine  Verbreiterung  des  Querdurchmessers  des  Thorax 
um  ca.  4  Cm.  stattfand,  während  eine  ebenso  starke  Verkürzung 
des  geraden  Durchmessers  in  den  unteren  Partien  des  Brustkastens 
constatirt  werden  konnte.  Jedoch  ist  in  diesem  Falle  die  maximale 
Einsenkung  eine  weit  geringere  als  bei  den  oben  erwähnten  Fällen 
und  dem  Gypsabguss  der  pathologisch-anatomischen  Sammlung  hier- 
selbst  (vergl.  oben  S.  415,  Anm.),  bei  welchen  dieselbe  einmal  8  bis 
9  Cm.,  2  mal  je  6  Cm.,  je  einmal  4,8,  7,2,  7,3  und  7,5  Cm.,  also  im 
Mittel  6,8  Cm.  betrug;  hier  lag  die  tiefste  Einsenkung  nur  4  Cm. 
unter  dem  Niveau  der  Tboraxoberfläche.  Zudem  verdient  die  Ein- 
senkung hier  nicht  die  Bezeichnung  eines  Trichters,  weil  hier  gegen- 
über den  oben  mitgetheilten  Fällen  —  was  auch  von  dem  erwähn- 
ten Gypsabgusse  gilt  — ,  bei  denen  von  dem  Beginn  des  Corpus 
sterni  an  die  Vertiefung  sich  durch  eine  gleicbmässig  abfallende 
schiefe  Ebene  herstellte,  in  dem  zuletzt  erörterten  Falle  die  allerdings 
auch  am  Anfang  des  Brustbeinkörpers  ganz  allmählich  beginnende 
Vertiefung  sich  plötzlich  und  zwar  in  der  Höhe  der  5.  Rippe  durch 
eine  stärkere  Einknickung  zu  der  erwähnten  4  Cm.  tiefen  Einsenkung 
entwickelte,  was  mit  dem  Bilde  eines  Trichters  im  gewöhnlichen 
Spracbgebrauch  nicht  stimmte.  Dieser  geringen  Vertiefung  der  vor- 
deren Thoraxwand  entspricht  auch  die  weit  unerheblichere  Verkür- 
zung des  geraden  Thoraxdurchmessers  in  diesem  Falle,  wenn  wir  die 
auf  S.  419  mitgetheilten  Maasse  in  Vergleich  ziehen.  Dabei  verdient 
freilich  ausserdem  berücksichtigt  zu  werden,  dass  hier  die  Kyphose 
im  Rückentheil  der  Wirbelsäule  gleichfalls  bei  der  geringeren  Ver- 
kürzung des  geraden  Thoraxdurchmessers  mitspricht.  Dieser  unerheb- 
licheren Verkür  zungdes  geraden  Thoraxdurchmessers  entspricht  auch 
die  hier  mangelnde  Dislocation  des  Herzens  in  die  linke  Tboraxhälfte, 
welche  wir  in  unserem  ersten  Falle  (Klopfleisch),  bei  dem  der  Spitzen- 
stoss  in  der  linken  Axillarlinie  zu  fühlen  war,  constatiren  konnten. 

Es  würde  sich  dieser  Fall  denen  anschliessen,  wo  —  was  nach 
Toldt's  0  Angaben  nicht  selten  ist  —  das  untere  Ende  des  Brust- 


1)  Stadien  über  die  Anatomie  der  menschl.  Brustgegend.  Stuttgart  1875.  S.  19> 
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beinkorpers  mehr  oder  weniger  scharf  nach  rQckw&rts  gebogen  ist, 
wodurch  eine  beträchtliche  Vertiefung  der  Magengrube  entsteht.  Hau 
würde  diese  Form  der  Thoraxeinsenkungen  vielleicht  passend  als 
yygrubenförmige''  im  Gegensatz  zu  den  offenbar  weit  selteneren 
„trichterförmigen''  Einsenkungen  bezeichnen  können. 

Ob  nun  diese  beiden  Fälle  Typen  von  in  verschiedener  Weise 
entstehenden  Entwicklungs  -  und  Wachsthumsanomalien  des  Brust- 
kastens sind;  oder  ob  sie,  in  gleicher  Weise  entstehend,  sich  nnr 
durch  eine  verschieden  hochgradige  Entwicklung  auszeichnen ,  so  viel 
ist  wohl  einleuchtend;  dass  diese  zum  mindesten  verschiedenen  Noao- 
cirungen  für  die  Zukunft  weiter  in  ihren  gegenseitigen  Beziehangen 
beachtet  zu  werden  verdienen. 

Bis  jetzt  liegt  meines  Wissens  noch  keine  anatomische  Un- 
tersuchung über  solche  pathologische  Thoraxformen  vor  und  bis  dahin 
wird  sich  ja  naturgemäss  die  ganze  Frage  über  die  Pathogenese 
dieser  merkwürdigen  Thoraxmissbildung  in  Vermuthungen  bewegen 
müssen.  Indessen  auch  über  den  klärenden  Einfluss,  welchen  ein- 
zelne Leichenöffnungen  auf  unsere  Anschauung  über,  die  Entwick- 
lung dieser  Processe  haben  werden,  dürfen  wir  uns  keinen  allza 
grossen  Illusionen  hingeben ;  nur  davon  dürften  wir  uns  schliesslich 
eine  befriedigende,  grundlegende  Aufklärung  versprechen,  wenn  es 
im  Laufe  der  Zeit  glücken  sollte,  den  Process  nicht  nur  am  Leben- 
den, sondern  auch  an  der  Leiche  in  seinen  verschiedenen  Stadien 
und  Entwicklungszuständen  zu  verfolgen. 

Bis  dahin  aber  dürften  auch  bescheidenere  anatomische  Befunde, 
wofern  sie  eine  gewisse  Aussicht  haben,  in  irgend  etwas  unserem 
Zwecke  zu  dienen,  nicht  ganz  werthlos  sein.  In  diesem  Sinne  will 
ich  nun  noch  anhangsweise  einige  Notizen  über  ein  Stemnm  bei- 
fügen, welches  sich  in  der  hiesigen  anatomischen  Sammlung  als 
r,  verkrümmtes  Brustbein  ^  bezeichnet  befindet,  und  welches  Herr  Obe^ 
medicinalrath  Henle  die  Oüte  gehabt  hat,  mir  zur  Benutzung  n 
überlassen.  Leider  existiren  weitere  Notizen  über  das  Stemum  und 
die  Person,  welcher  es  angehörte,  nicht.  Soviel  ist  aber  ohne  Wei- 
teres ersichtlich,  dass  seine  Verkrümmung  der  in  den  oben  mitge- 
theilten  Krankheitsfällen  beschriebenen  entspricht  Ich  habe  von 
diesem  Stemum,  da  es  für  die  uns  interessirende  Frage  vielldcbt 
nicht  ohne  Bedeutung  ist,  durch  den  Universitätszeichenlehrer  Herrn 
Peters  zwei  Skizzen  in  der  Hälfte  der  natürlichen  Grösse  anfertigen 
lassen  (Taf.  VI.  Fig.  3  a  und  3  b).  Erstere  zeigt  das  vertical  gestellte 
Brustbein  im  Profil,  die  letztere  gibt  eine  Seitenansicht,  von  links 
gesehen.    Die  Stellung  des  Sternums  entspricht  hier  der  von  den 
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Gebr.  Weber  in  ihrer  Mechanik  der  Grehwerkzenge  gegebenen  und 
von  HenleO  reprodacirten  Abbildung.  Die  Rippenknorpel  sind 
leider  kurz,  vielfach  ganz  hart  vor  ihrem  Ansatz  ans  Stemum  ab- 
geschnitten. Die  Rippenknorpelstümpfe  sind  mit  arabischen  Zahlen 
auf  der  Tafel  bezeichnet.  Linkerseits  finden  sich,  wie  aus 
beiden  Skizzen  ersichtlich  ist,  nur  6  Incisurae  costales  mit  der 
entsprechenden  Anzahl  von  RippenknorpelstQmpfen.  Es 
fehlt  links  offenbar  von  oben  her  gezählt  der  5.  Rippenknorpel,  wäh- 
rend der  6.  und  7.  sogar  stärker  entwickelt  ist  als  auf  der  rechten 
Seite  ^).  Aus  dem  Defect  dieses  Rippenknorpels  lässt  sich  nicht  fol- 
gern, dass  auch  die  entsprechende  Rippe  gefehlt  hat,  da  sich  ja 
mitunter  zwei  Rippen  mittels  eines  .gemeinschaftlichen  Knorpels  ans 
Brustbein  ansetzen  3).  Wie  sich  die  Sache  hier  verhält,  lässt  sich 
natürlich  nachträglich  nicht  mehr  ausmachen.  Femer  ergibt  die 
Untersuchung,  dass  der  linke  Rand  des  Stemums  mit  seinen  nur 
6  Incisurae  costales  gegenüber  dem  rechten,  welcher  die  normale 
Zahl  von  Rippenknorpeln  trägt,  verkürzt  ist,  und  zwar  bezieht  sich 
die  Verkürzung  auf  den  linken  Seitenrand  resp.  die  linke  Hälfte  des 
Brustbeins  vom  Ansatz  der  3.  bis  zu  dem  der  7.  Rippe.  Es  handelt 
sich  hier  um  eine  Scoliosis  corporis  sterni  nach  rechts, 
veranlasst  durch  den  Mangel  einer  Incisura  costalis, 
also  durch  ein  Vitium  primae  formationis.  Nicht  unbemerkt 
soll  dabei  bleiben,  dass  von  dem  Ansatzpunkt  des  3.  Rip- 
penknorpels an  das  Brustbein  eine  tiefe  Einsenkung 
desselben  beginnt.  Ich  will  mich  hier  in  Hypothesen  über  den 
causalen  Zusammenhang  dieser  beiden  Veränderungen  des  Brustbeins, 
über  den  Einfluss,  *den  dieser  Bildungsfehler  auf  das  Wachsthum  des 
Stemums  gehabt  hat,  und  andere  so  leicht  aufzuwerfende  Fragen, 
welche  für  die  vorliegende  Angelegenheit  von  Belang  sind,  nicht 
vertiefen,  sondem  mich  mit  der  Gonstatirung  der  angeführten  Tbat- 
sachen  begnügen,  die  vielleicht  im  Verlauf  der  Zeit,  wofern  sich  ihr 
Zusammenvorkommen  als  nicht  zufällig  erweist,  eine  gewisse  Bedeu- 
tung für  die  Aufklärung  einzelner  Fälle  der  uns  interessirenden  Miss- 
bildung des  Thorax  gewinnen  dürften.  Uebrigens  will  ich  nicht 
unterlassen  hinzuzufügen,  dass  ich  mit  diesen  Mittheilungen  durchaus 


1)  Handbuch  der  Anatomie  des  Menschen.  I,  1.  Knochenlehre.  Braunschweig 
1871.  S.  30. 

2)  Es  ist  dies  besonders  henrorzuheben,  weü  nach  Eraase,  Specielle  Ana- 
tomie. Hannover  1879.  S.  84  die  6.  and  7.  Incisura  costalis  oft  ineinanderfllessen, 
so  dass  sich  an  kurzen  Brustbeinen  nar  sechs  solcher  Ausschnitte  finden. 

3)  He  nie,  1.  c.  S.  73. 

Dcatschei  ArchlT  f.  klln.  Medlcln.   XXX.  Bd.  29 
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nichts  präjudiciren  will  und  füge  ausdrücklich  hinzu,  dass  in  einigen 
der  Beobachtungen  über  Trichterhrust  die  normale  Zahl  der  Rippen 
besonders  betont  worden  ist.  Es  ist  ja  von  vornherein  einleuehtend, 
dass,  wofern  überhaupt  dem  angegebenen  Befunde  bei  dem  Yorlie- 
genden  Sternum  eine  Bedeutung  für  das  Zustandekommen  der  uns 
interessirenden  Thoraxmissbildung  zukommt,  damit  durchaus  nicht 
gesagt  sein  würde,  dass  dieser  Effect  nicht  auch  durch  vielerlei 
andere  Ursachen  bedingt  werden  kann. 

Schliesslich  mögen  noch  folgende  die  Beschreibung  des  betref- 
fenden Brustbeins  ergänzende  Notizen  hier  Platz  finden. 

Die  Länge  des  Manubrium  stemi  in  der  Mittellinie  mit  dem 
Zirkel  gemessen  beträgt  5,8  Gm. 

Die  Länge  des  Corpus  stemi  incl.  des  mit  ihm  direct  in  Zusam- 
menhang stehenden  Proc.  xiphoideus  in  derselben  Weise  gemessen 
beträgt  11,6  Gm. 

Die  maximale  Breite  des  Manubrium  stemi  misst  8,2  Cm.,  die 
minimale  4,9  Gm. 

Die  maximale  Breite  des  Gorpus  stemi  beträgt  5,9  Gm.,  die  mini- 
male 4,1  Gm. 

An  der  Grenze  zwischen  Manubrium  und  Gorpus  stemi  bemerkt 
man  an  der  vordem  Fläche  eine  deutliche  Sy nchondrose ,  an  der 
hintern  Fläche  ist  davon  wenig  zu  sehen,  dagegen  findet  sich  hier 
in  der  Mitte  der  Verbindung  zwischen  Handgriff  und  Körper  des 
Brustbeins  eine  flache  mndliche  Prominenz  (Fig.  3  b  a),  welche  sich 
allmählich  in  der  Umgebung  verliert. 

Die  Orenze  zwischen  Proc.  xiph.  und  Gorpus  stemi  ist  nur  an 
der  Hinterfläche  des  Stemums  durch  eine  wellenförmig  verlaufende 
Linie  deutlich  ausgesprochen.  Der  Processus  xiphoideus  selbst  ist  in 
zwei  Spitzen  gespalten,  deren  unterer  Theil  beweglich  ist. 


Erklärung  der  Abbildungen. 
(Tafel  V.  VI.) 

Fig.  1.  SchematiBche  Zeichnung  einer  TrichterbrusL  Der  sttrksten  Ver- 
tiefung entspricht  die  am  dunkelsten  gehaltene  Stelle.    Vergl.  Text  8. 412. 

Zeichnunff  einer  Trichterbrnst  nach  der  Natur.    YergL,  Text  S.  414. 

Fig.  2.  £yrtometercnr?e,  dem  auf  Taf.  V  abgebildeten  Patienten  mit  Tridi- 
terbrust  entnommen.    V*  ^^^  natürlichen  Grösse,  vergl.  Text  S.  414. 

Fig.  3a  und  3b.  Stark  Terkrflmmtes  Brustbein,  V>  der  natürlichen  Grtew, 
mit  Verkürzung  der  untern  Hälfte  des  Brustbeinkörpe rs  linkerseits  und  mit  nv 
6  Rippenknorpeln  an  dem  linken  Rande  des  Stemums. 

Fig.  3  a.    Brustbein  vertical  gestellt  und  im  Profil. 

Flg.  3b.    Brustbein  von  der  linken  Seite  gesehen,  in  natürlicher  SteUang. 

Vergl.  Text  S.  426. 


XVL 
Das  tiiberculSse  Kehlkopfgeschwflr  und  die  Kehlkopfschwindsucht 

Von 

Dr.  B.  Biefel, 

Sanit&teiEth.    Saklnraiui-BrMlaii. 

(Hierza  Tafeln  YII.  Yin.) 

Die  umfassenden  und  maassgebenden  Aufklärungen,  welche  uns 
die  pathologische  Anatomie  und  das  Experiment  über  die  elementaren 
Vorgänge  des  specifisch  tuberculösen  Krankheitsprocesses  nach  und 
nach  gegeben  haben,  brachten  in  neuerer  Zeit  endlich  den  so  lange 
streitig  gebliebenen  Zusammenhang  der  Phthise  mit  der  Tuberculose  zu 
einem  klaren  Yerständniss.  Nachdem  durch  diese  Forschungen  und 
speciell  durch  das  Mikroskop  die  specifische  Natur  der  tuberculösen 
Entzflndung  und  Infiltration  bis  in  die  feinsten  Vorgänge  des  Zellen- 
lebens festgestellt  war  und  als  Ursache  der  tuberculösen  Geschwflrs- 
bildang  angesehen  werden  musste,  trat  alsbald  die  weitere  Aufgabe 
heran,  diesen  als  echt  tuberculös  charakterisirten  Process,  welcher 
früher  besonders  nur  in  den  Lungen  studirt  wurde,  nunmehr  auch  in 
den  verschiedenen  anderen  Körperorganen  aufzusuchen  und  zu  ver- 
folgen und  daselbst  seine  Entstehung,  seinen  Sitz  und  Verlauf  noch 
ganz  speciell  im  localen  Bahmen  der  verschiedenen  Gewebseigen- 
thQmlichkeiten  jedes  einzelnen  Organes  zu  studiren. 

In  dieser  Beziehung  machte  es  sich  namentlich  für  den  Kehlkopf 
nothwendig,  das  Verhältniss  der  Laryngophthise  zur  örtlichen  Tuber- 
kelablagerung festzustellen  und  hierdurch  wurde  ein  genaueres  Stu- 
dium der  Ulcerationsprocesse  des  Kehlkopfs  herbeigefOhrt,  welches 
dazu  ftthrte,  die  mit  dem  specifischen  Charakter  der  Tuberculose  ver- 
sehenen GeschwOre  von  allen  anderen  Geschwürsbildungen  des  Kehl- 
kopfs auszuschliessen  und  als  selbständige  Formen,  sowie  gleichzeitig 
als  die  wesentliche  Veranlassung  zur  Kehlkopfschwindsucht  hinzu- 
stellen.   Wenn  somit  das  wissenschaftliche  Problem  an  der  Hand 
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der  pathologischen  Anatomie  und  vorzflglich  dorch  die  mikroskopische 
Forschung  gelöst  worden  war,  so  traten  nunmehr  die  praktischen 
Fragen  heran,  wie  diese  mikroskopischen  Befunde  auch  für  die  äus- 
sere Erkenntniss  und  laryngoskopische  Diagnose  zu  verwenden  seien. 
Man  heschäftigte  sich  deshalh  his  in  die  neueste  Zeit  eifrig  damit, 
charakteristische  äussere  Merkmale  aufzustellen,  um  die  verschiedenen 
makroskopischen  Formerscheinungen  der  tuherculösen  G^chwQrsbil- 
düng  mit  den  hezflglichen,  im  Mikroskop  studirten  Phasen  des  speei- 
fischen  Zerstörungsprocesses  in  Zusammenhang  zu  bringen  und  so 
eine  Eintheilung  der  Geschwttrsformen  auf  pathogenetischer  Basis  zu 
begründen.  Doch  stellte  es  sich  bald  heraus,  dass  für  die  Diagnose 
am  Lebenden  hauptsächlich  nur  jene  äusseren  Merkmale  von  grösster 
Wichtigkeit  sind,  welche  uns  eine  genaue  Bestimmung  des  localen 
Sitzes  und  eine  Beurtheilung  über  die  Oberflächlichkeit  oder  Ver- 
tiefung der  Ulceration  ermöglichen.  Als  die  natürlichste  Eintheilnng 
der  tuherculösen  Eehlkopfgeschwüre  erscheint  daher  diejenige  in 
oberflächliche  und  tiefe  Geschwüre  nach  den  verschiedenen  Regionen, 
welche  wir  hier  näher  durchführen  werden.  —  In  dieser  Beziehung 
hat  die  Arbeit  von  0.  Heinz e  ^)  uns  in  jüngster  Zeit  eine  ausgezeich- 
nete Grundlage  zur  mikroskopischen  und  praktischen  Eintheilung 
der  einzelnen  Geschwürsformen  gegeben,  indem  der  Verfasser  nach- 
wies, dass  alle  tuherculösen  Erkrankungen  des  Kehlkopfs  stets  von 
primären  Herden  in  der  Kehlkopf  schleim  haut  ausgingen,  welche  da- 
selbst constant  in  der  oberflächlichen  Schicht  beginnen,  so  dass  die 
beiden  tieferen  Schichten  der  Schleimhaut  stets  erst  secundär  ergrif- 
fen werden.  —  Die  Beobachtung  zeigte  auch  weiter,  dass  alle  die- 
jenigen Geschwüre,  welche  sich  aus  diesen  ersten  Herden  ausbilden, 
entweder  zerstörend  in  die  tieferen  Schichten  und  unterliegenden 
Gewebe  eindringen,  oder  in  anderen  Fällen  nur  oberflächlich  ?er- 
bleiben  und  stationär  verlaufen.  Durch  diese  Thatsache  wurde  der 
Unterschied  zwischen  dem  oberflächlichen  und  tiefen  tuherculösen 
Geschwür  festgestellt,  wovon  letzteres  vorzüglich  in  der  Drüsenschicht 
(Submucosa)  eingebettet  liegt;  und  es  zeigte  sich  noch  weiter,  dasi 
die  oberflächlichen  Geschwüre  hauptsächlich  an  Stellen  vorkommen, 
wo  die  Schichtungen  der  Schleimhaut  eine  geringere  Eptwicklnng 
zeigen,  während  die  vertieften  Geschwürsformen  dort  zu  finden  sind, 
wo  in  der  Schleimhaut  eine  mächtige  und  oft  wulstförmige  Entwick- 
lung der  Drüsenschicht  stattfindet.  —  Der  oberflächliche  oder  tief 
zerstörende  Charakter  der  tuherculösen  Geschwüre  hängt  also  nicht 


1)  Die  Kehlkopfschwindsuclit.    Leipzig  1879. 
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von  verschiedenen,  bald  einfacheren  oder  bald  mehr  mit  Tuberculöse 
complicirten  Krankheitsprocessen  ab,  wie  früher  geglaubt  wurde,  son- 
dern von  einer  Verschiedenheit  der  prädisponirenden  Structurver- 
hältnisse  in  den  yerschiedenen  Regionen  der  Schleimhaut,  und  der 
Verlauf  der  Geschwflrsbiidung  richtet  sich  also  nicht  allein  nach  dem 
Umfang,  sondern  nach  der  Beschaffenheit  des  Bodens,  speciell  der 
Schleimhautpartie,  auf  welchem  der  Herd  ausgesäet  wurde. 

Somit  genügt  es  keineswegs,  diese  Geschwüre  lediglich  nach 
den  äusseren  Erscheinungen  und  Formverhältnissen  in  oberfläch- 
liche und  yertiefte  zu  unterscheiden,  sondern  es  muss  für  die  Dia- 
gnose noch  besonders  die  histologische  Beschaffenheit  derjenigen 
Schleimhautpartie,  in  welcher  wir  das  Geschwür  eingebettet  finden, 
zur  speciellen  Beurtheilung  herangezogen  werden  (Sitz  des  Ge- 
schwflrs).  —  Denn  die  Eehlkopfschleimhaut  zerfällt  in  zwei  grosse 
Terrains,  in  welchen  die  Structurverhältnisse  ihrer  Schichten  typisch 
von  einander  abweichen,  nämlich  in  das  Terrain  der  Pflasterepithel- 
bekleidung mit  Mangel  an  submucösen  Drüsen  und  in  das  Terrain 
der  Cylinderepithelbekleidung,  welches  mit  einer  drüsenreichen  Sub- 
macosa  versehen  ist.  Auf  dem  ersten  Terrain  liegt  die  natürliche 
Prädisposition  zur  Oberflächlichkeit  und  zum  mehr  stationären  Ver- 
lauf, auf  dem  zweiten  diejenige  zur  Vertiefung  und  rapiden  Zerstörung 
vor.  In  dieser  Art  beeinflussen  also  locale  Verhältnisse  entweder 
ein  mehr  oberflächliches  Verharren  oder  einen  schnell  und  pemiciös 
in  die  Tiefe  eindringenden  Verlauf  der  tuberculösen  Geschwürsbil- 
dung, obgleich  die  Elemente  der  Zerstörung  in  beiden  Fällen  die- 
selben sind. 

Dies  Verhältniss  der  oberflächlichen  und  vertieften  tuberculösen 
Geschwttrsbildung  im  Kehlkopf  mit  Beziehung  auf  die  local  verschie- 
denen histologischen  Verhältnisse  der  beiden  angeführten  Schleim- 
hautterrains, sowie  den  ganzen  feineren  und  elementaren  Vorgang 
der  hier  stattfindenden  Zerstörung  habe  ich  seit  einer  Reihe  von  Jah- 
ren durch  mikroskopische  Untersuchungen  an  Kehlköpfen  phthisisch 
Verstorbener  verfolgt  und,  da  ich  in  einem  Kurort  prakticire,  welcher 
seit  Alters  her  von  Phthisikern  besucht  wird,  auch  mit  den  Erschei- 
nungen und  dem  Verlauf  der  Laryngophthise  beim  Lebenden  näher 
in  Zusammenhang  zu  bringen  gesucht. 

In  der  vorliegenden  Arbeit  will  ich  nun  versuchen,  die  gewon- 
nenen Resultate  zu  vereinigen  und  die  tuberculösen  Geschwürsbil- 
dungen im  Kehlkopf  besonders  nach  den  beiden  Schleimhautterrains 
zu  verfolgen  und  zu  schildern.  Es  schien  mir  deshalb  nicht  uninter- 
essant, ad  I  Vorbemerkungen  über  die  topographischen  und  histo- 
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logiscben  Verhältnisse  mit  Bezug  auf  die  Configuration  der  Eehlkoi^- 
höhle  yoraoszusenden. 

Diesen  folgt  die  eigentliche  Schilderung: 

IL  Verhältniss  der  tuberculösen  GeschwttrsbiidoBg  im  Kehlkopf 
zur  Eeblkopfschwindsucht. 

III.  Entstehung  und  Verlauf  der  tuberculösen  Herde  im  Kehl- 
kopf; Schilderung  der  specifischen  Gewebszerstörungen. 

IV.  Die  oberflächliche  und  vertiefte  tuberculdse  Geschwflrsbildung 
in  den  verschiedenen -Schleimhautterrains  des  Larynx  nach  Präpa- 
raten und  Krankenbeobachtungen. 

V.  Schlussbemerkungen. 


I.  Vorbemerkungen  über  das  histologische  und  topographische  Ver- 
halten der  Kehlkopfsohleimhaut  mit  Bezug  auf  die  innere  Conflgan- 

tion  des  Kehlkopfs. 

Indem  wir  davon  abstehen»  auf  den  ganzen  complicirten  Apparat 
von  Knorpeln,  Muskeln  und  Bändern,  durch  welche  das  festere  Kehi- 
kopfgerQst  gebildet  wird,  näher  einzugehen,  scheint  es  für  unseren 
Zweck  um  desto  dringlicher,  die  Kehlkopfschleimhaut,  welche 
den  inneren  Larynxraum  überzieht,  einer  speciellen  Betrachtung  zu 
unterwerfen.  Denn  diese  wichtige  Schutzschicht  des  Larynxraamefl 
tritt  bei  der  laryngoskopischen  Untersuchung  überall  zunächst  vor 
unsere  Augen  und  wird  uns  dabei  auch  sofort  in  einem  grossen  Theil 
ihrer  Ausbreitung  sichtbar.  Sie  bildet  überall  die  Oberfläche  des 
bekannten  laryngoskopischen  Normalbildes,  welches  wir  als  orien- 
tirende  Grundlage  gebrauchen,  um  die  Krankheiten  des  Kehlkopf- 
inneren auf  das  Genaueste  nach  der  Localität  zu  bestimmen,  zu  be- 
obachten und  zu  behandeln.  In  diesem  Bilde  tritt  uns  femer  die 
typische  Configuration  des  Kehlkopfinneren  entgegen,  namentlich  in 
jenen  bekannten  Falten,  Wülsten,  Taschen  und  Furchen,  welche  die 
drei  grossen  Hauptabtheilungen  des  oberen  (Vestibulum  laryngis), 
mittleren  und  unteren  Kehlkopfraumes  begrenzen  und  welche  in 
ihren  Formen  theils  den  Vorsprüngen  und  Einziehungen  des  darunter 
liegenden  festeren  Gerüstes  entsprechen,  theils  aber  auch  ganz  allein 
durch  eine  in  den  verschiedenen  Regionen  örtlich  variirende  Mächtig- 
keit der  untersten  Schleimhautschicht,  Submucosa,  erzeugt  werden. 
Denn  die  Submucosa  ist  an  den  einzelnen  Stellen  des  Kehlkopfinneren 
bald  schwächer,  bald  bedeutend,  stärker  entwickelt  und  je  nach  die- 
sem Verhältniss  ist  auch  die  ganze  Schleimhaut  entweder  straff  aof 
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die  Unterlage  angesetzt  oder  erhebt  sich  von  derselben  in  Wülsten, 
welche  durch  eine  starke  Zunahme  der  in  der  Submucosa  liegenden 
DrQsen  gebildet  werden.  Da  nun  eine  starke  Drttsenentwicklung  in 
der  Submucosa,  wie  wir  später  sehen  werden,  auch  als  Grundbedin- 
gung für  die  Vertiefung  des  tuberculösen  Geschwürsprocesses  anzu- 
sehen ist,  so  sind  die  Drflsenwfilste  von  den  anderen  ähnlichen  Figura- 
tionen  im  Spiegelbild  zu  unterscheiden  und  von  einem  anderen  Ge- 
sichtspunkt zu  betrachten.  Dies  fordert  uns  auf,  mit  der  allgemeinen 
topographischen  Uebersicht  zugleich  die  histologische  Untersuchung 
der  Eehlkopfschleimhaut  in  engste  Verbindung  zu  bringen.  Wenn 
wir  durch  diese  histologische  Untersuchung  eine  so  geläufige  Kennt- 
niss  über  die  Verschiedenheit  der  Schleimhautschichten  fUr  alle  Regio- 
nen des  Kehlkopfs  gewonnen  haben,  dass  uns  an  jeder  laryngosko- 
pisch genau  bestimmten  Stelle  gleichzeitig  aus  der  Gonfiguration  auch 
die  verschiedenen  localen  Verhältnisse  der  Submucosa  leicht  inter- 
pretirbar  sind,  so  werden  wir  dann  auch  sofort  beurtheilen  können, 
wie  eine  bestimmte  Stelle  mehr  zur  oberflächlichen,  eine  andere  mehr 
zur  tiefen  Zerstörung  prädisponirt  ist. 

Wie  schon  angedeutet  worden  ist,  wird  der  ganze  freie  Innen- 
raum der  Kehlkopfshöhle  von  der  Kehlkopfschleimhaut  Aberzogen. 
Dieselbe  grenzt  sich  am  Kehlkopfeingang,  an  dem  freien  Rande  der 
Epiglottis,  sowie  an  den  aryepiglottischen  Falten  und  am  Ostium 
pharyngeum  von  der  Schlundschleimhaut  ab  und  steigt  nun  an  den 
vorderen,  hinteren  und  an  den  seitlichen  Wänden  des  Kehlkopfs 
herab.  Wir  finden  sie  hier  theils  in  praller  Anheftung  auf  dem 
Knorpel  und  Bändergerüst  ausgespannt,  theils  zu  Falten  und  Wül- 
sten erhoben,  theils  in  Furchen  eingezogen.  So  erscheint  dieselbe 
besonders  prall  gespannt:  bei  ihrem  Eintritt  aus  dem  Pharynx  auf 
die  aryepiglottische  Falte,  auf  den  wahren  Stimmbändern  und  im 
hinteren  unteren  Kehlkopfsraum.  Dagegen  ist  sie  faltenreich  in  der 
Incisura  interarytaenoidea,  in  der  Regio  arytaenoidea  und  ferner  an 
den  Randgrenzen  der  Epiglottis  zum  Vestibulum.  Andererseits  finden 
sich  wulstartige  Erhebungen  derselben  besonders  an  den  falschen 
Stimmbändern  und  am  Epiglottiswulst,  während  Faltenbildungen  und 
Furchungen  am  Ventriculus  Morgagni  und  in  der  flachen  Längsfur- 
chung  des  Filtrum  ventriculorum  hervortreten. 

Der  mikroskopische  Durchschnitt  dieser  1  bis  IV2  Mm.  dicken 
Kehlkopfschleimhaut  lässt  uns  drei  Gewebsschichten  erkennen,  deren 
hauptsächlichsten  Charakter  wir  wegen  ihrer  wichtigen  Beziehungen 
zur  oberflächlichen  oder  Tiefenzerstörung  kurz  in  Erinnerung  bringen : 
1.  die  oberflächliche  Schicht:  Tunica  roucosa  im  engeren  Sinne,  2.  die 
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mittlere  Schiebt:  Tunica  elastica  oder  nervea,  und  3.  die  unterste 
Schicht:  Submucosa. 

1.  An  der  oberflächlichen  Schicht  unterscheidet  man  zwei  un- 
trennbare Straten :  Die  Epitheliallage  und  deren  Basalmembran,  von 
denen  die  letztere^  aus  Fasergewebe  und  Zellen  gebildet,  sich  in  allen 
Theilen  des  Kehlkopfs  an  Beschaffenheit  und  Durchmesser  gleich 
bleibt,  während  wir  die  oberflächliche  Epitheliallage  in  zwei  ver- 
schiedenen Formtypen,  entweder  als  Cylinder-  oder  als  Pflasterepithel 
vorfinden.  Maassgebend  und  Regel  ist  das  Cylinderepithel^  denn  mit 
diesem  ist  der  grösste  Theil  der  Kehlköpfschleimhaut  vom  Laryni- 
eingang  bis  in  den  untersten  Kehlkopfraum  abwärts  versehen  und 
geht  dasselbe  von  dort  noch  continuirlich  in  die  Trachea  weiter. 
Das  Pflasterepithel  dagegen  finden  wir  gewissermaassen  als  Unter- 
brechung von  jenem  nur  an  zwei  typischen  Stellen  der  Kehlkopf- 
schleimhaut, nämlich  im  Interarytaenoidalraum,  wo  es  die  Tom 
Schlünde  absteigende  faltige  Schleimhaut  bedeckt,  und  auf  den  wah- 
ren Stimmbändern.  Das  Vorkommen  von  kleinen  Inseln  Pflaster- 
epithels auf  der  Epiglottis  ist  nur  unregelmässig. 

2.  Die  Tunica  elastica,  seu  nervea,  besteht  vorzüglich  aus  netz- 
artig verschlungenem  elastischem  Fasergewebe  und  verbindet  und 
trennt  als  Mittelglied  der  drei  Straten  die  obere  und  mittlere  Schicht, 
indem  sie  in  beide  mit  Ausläufern  ihrer  Bindegewebszüge  eingreift. 
Sie  ist,  hinsichtlich  der  Mächtigkeit  ihrer  Entwicklung,  sich  in  allen 
Regionen  des  Kehlkopfs  gleich. 

3.  Die  Submucosa,  die  unterste  und  wichtigste  Schicht  der  Kehl- 
kopfschleimhaut,  enthält  zwischen  Zügen  von  Fettzellgewebe,  Schleim- 
gewebe, Bindegewebe  und  elastischen  Fasern  die  eigentlichen  schleim- 
absondernden Drüsen,  welche  sich  im  Allgemeinen  unter  den  Formen 
von  ovalen,  runden,  meist  unregelmässig  lang  gestreckten,  nach  den 
Contouren  der  Oberfläche  abgeplatteten  Körpern  bald  einzeln,  bald 
in  Convoluten  präsentiren.  Diese  Drüsen  gehören  nach  ihrer  ganzen 
Zusammensetzung  zu  den  traubenförmigen  Drüsen.  Die  grösseren 
Anhäufungen  derselben  wurden  von  Einigen  auch  als  wirkliche  Drü- 
sen aufgefasst  —  Die  einzelnen  Drüsen  sind  jede  von  einer  Binde- 
gewebskapsel  umschlossen  und  liegen  in  grösseren  Gruppen,  trauben- 
artig zusammen,  oft  mehrere  in  gemeinschaftlicher  BindegewebsumhQl- 
lung.  Sie  enthalten  je  eine  Anzahl  randständiger,  mit  Flimmerepithel 
versehener  Acini.  Ihre  Ausführungsgänge  vereinigen  sich  meist  zq 
einem  Hauptausführungsgang,  welcher  die  Tunica  elastica  durchbricht 
und  an  der  Oberfläche  der  Epithelialschicht  mündet;  oder  es  dringen 
einzelne  Gänge  direct  an  die  Oberfläche,  wo  ihre  Mündungen  dann 
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als  punktförmige  Oeffnungen  sichtbar  sind.  Die  einzelnen  Drüsen 
oder  Drüsenconvolate  sind  durch  interstitielle  Gewebe  getrennt.  — 
Die  Einlagerung  und  Schichtung  dieser  acinösen  Drüsen  in  die 
Sabmacosa  der  Schleimhaut  bildet  jedoch  keineswegs  ein  überall 
gleichmässiges  Stratum ,  wie  die  oberen  Schleimhautschichten,  son- 
dern dieselbe  ist  nach  den  verschiedenen  Regionen  des  Kehlkopfs 
typisch  verschieden  angeordnet  Wir  werden  weiterhin  solche  Stellen 
bezeichnen,  wo  diese  Drüsen  der  Submucosa  zu  fehlen  scheinen  oder 
nur  rudimentär  entwickelt  sind,  sowie  andere,  wo  nur  einzelne  Seihen 
von  Drüsen  vorkommen ,  endlich  solche  Stellen,  wo  8  bis  10  und 
mehr  Reihen  übereinander  gehäufter  Drüsen  die  ganze  Schleimhaut 
wulstförmig  erheben.  Den  grössten  Theil  dieser  typischen  Stellen 
können  wir  auch  im  laryngoskopischen  Bilde  markirt  wiederfinden. 

4.  Für  die  histologische  Eenntniss  der  Eehlkopfschleimhaut  ist 
ausser  den  Schichtungen  noch  zu  erwähnen  das  Vorkommen  einzelner 
Lymphfollikel,  welche  besonders  an  der  oberen  Vorderfläche  der  Epi- 
glottis  gefunden  werden  und  den  in  der  Pharynxschleimhaut  bekann- 
ten Formen  von  Lymphkorpercheneinlagerung  in  reticulirte  Netze 
entsprechen.  Dieselben  sind  nur  an  der  Epiglottis  typisch,  sonst 
selten  und  unregelmässig  verbreitet  und  kommen  bezüglich  ihres  Situs 
nur  allein  in  den  beiden  obersten  Schichten  der  Schleimhaut,  nie- 
mals in  der  Submucosa  eingelagert  vor;  sie  sind  also  von  den  aci- 
nösen Drüsen  der  Submucosa  völlig  zu  trennen.  —  Es  ist  endlich 
noch  zu  bemerken,  dass  die  Kehlkopfschleimhaut  mit  einem  reich- 
lichen Blutgefässnetz  versehen  ist,  dessen  Capillaren  sich  bis  dicht 
an  die  Epithelialschicht  verzweigen  und  welches  im  Bereich  des 
Cylinderepithels  stärker  entwickelt  zu  sein  scheint. 

Nach  diesen  allgemeinen  Erörterungen  über  die  Eehlkopfschleim- 
haut wollen  wir  nunmehr  auf  die  Configuration  der  verschiedenen  Ab- 
theilungen des  Eehlkopflnneren  genauer  eingehen,  um  dort  die  Ver- 
schiedenheiten im  Verhalten  der  einzelnen  Schleimhautschichten  und 
ihre  Prädisposition  zu  Geschwürsbildung  nach  localen  Details  zu  be- 
trachten. Wir  wählen  für  den  Gang  dieser  Aufgabe  eine  Durchmuste- 
rung der  drei  Längswände  des  Eehlkopfs  und  betrachten  der  Reihe 
nach  A.  die  Hinterwand,  B.  die  Seitenwände  und  G.  die  Vorderwand 
des  Eehlkopfraumes. 

A.  Die  hintere  Eehlkopfwand.  —  Figur  1  (Tafel  VII.  VIII). 

a)  Configuration  der  Hinterwand. 

Man  theilt  den  hinteren  Eehlkopfraum  in  drei  von  oben  nach 
unten  liegende  Abtheilungen:   1.  in  das  Ostium  pharyngeum,  2.  in 
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die  Regio  arytaenoidea  and  3.  in  die  Regio  crieoidea.  Diese  drei 
Partien  bilden  zusammen  eine  im  Spiegelbild  gröastentheils  sichtbare 
gleichmässig  absteigende  Hinterwand.  1.  Die  oberste  Abtheilang, 
das  Ostium  pharyngeum,  stellt  den  Introitus  laryngis  dar  und  wird 
durch  ein  schräg  nach  hinten  abfallendes  Oval  geschlossen,  welches 
eine  hufeisenförmige  Falte,  die  Incisura  interarytaenoidea,  bildet  und 
an  deren  seitlichen  Grenzen  sich  die  Santorini'schen  Enorpelhttgel 
erheben. 

2.  Die  abwärts  folgende  Partie  der  Hinterwand,  die  Regio  ary- 
taenoidea  (der  Interarytaenoidalraum),  gehört  dem  Vestibulum  laryn- 
gis an  und  breitet  sich  nach  abwärts  unter  den  Santorini'schen  Httgeln, 
von  der  Incisura  interarytaenoidea  beginnend,  bis  zur  Regio  crieoidea 
aus,  während  ihre  seitlichen  Grenzen  durch  die  medialen  Ränder  der 
beiden  Arytaenoidalknorpel  begrenzt  werden,  welche  hier  als  leisten- 
förmige  Erhebungen  der  Schleimhaut  an  beiden  Seiten  des  Raumes 
herabziehen  (vergl.  Fig.  Im,  Fig.  2d).  Diese  medialen  Ränder  treten 
auf  der  Oberfläche  der  Schleimhaut  reliefartig  hervor  und  yerlaufen 
in  der  Form  von  zwei  sich  gegenüberstehenden  Bogen,  welche  zu- 
sammen eine  aufgerichtete,  glockenförmige  Figur  bilden,  in  deren 
Mitte  die  Incisura  interarytaenoidea  und  der  Faltenraum  (Plica  inter- 
arytaenoidea) gelegen  sind.  Wenn  wir  ihren  Verlauf  näher  betrach- 
ten, so  beginnen  diese  Ränder  als  Leisten  von  2  Mm.  Breite,  dicht 
unterhalb  der  Santorini'schen  Enorpelköpfchen,  dort  wo  die  Gelenk- 
bildung zur  Spitze  des  Giessbeckenknorpels  liegt,  und  laufen  in 
leichter  Bogenform  abwärts,  am  Ventriculus  Morgagni  vorbei,  in  das 
wahre  Stimmband,  wo  sie  im  Processus  vocalis  ihr  Ende  erreichen. 
Die  ganze  Regio  arytaenoidea  besteht  aus  drei  der  Länge  nach  an 
einander  liegenden  Abtheilungen,  von  denen  die  beiden  seitlichen, 
welche  die  Aryknorpel  in  deren  ganzen  Höhe  einschliessen,  als  festere 
Stützen  erscheinen  und  sowohl  die  Lamina  arytaenoidea  (Fig.  lÄ), 
sowie  auch  den  oberen  Theil  des  Aryknorpels  (m)  im  Schleimbaut- 
relief  durchblicken  lassen,  während  die  mittlere  Abtheilung  gani 
allein  durch  die  Plica  interarytaenoidea  gebildet  wird,  welche  hier 
als  freie  Längsfaltenwand  zwischen  den  Giessbeckenknorpeln,  unter- 
halb der  Santorini'schen  HQgel  ausgespannt  ist;  diese  mittlere  Partie 
ist  noch  enger  durch  zwei  laterale  tiefe  Schleimhautfurchen  begrenxt, 
welche  dem  hier  unter  Muskelansätzen  verborgen  liegenden  late- 
ralen Rande  des  Arytaenoidknorpels  entsprechen.  Diese  lateralen 
Furchungen  des  Faltenraums  (Figur  1/)  biegen  unter  einem  stampf 
nach  hinten  ausweichenden  Winkel  in  die  unteren  Stimmbandgren- 
zen (Stimmbandfältchen)  um.   Diese  ganze  Configuration  charakterisirt 
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die  Regio  interarytaenoidea  als  eine  bewegliche  Partie  des  Kehlkopfs, 
in  deren  Mitte  sich  eine  freie  Faltei  vom  unterliegenden  Muse,  arj^- 
taenoideus  gestfltzti  zwischen  festen  Enorpelgrenzen  ausspannt*  Der 
ganze  derartige  Faltenraum  (Fig.  1 J)  hat  bei  Ruhestellung  der  San- 
torini'schen  Knorpel  die  Gestalt  eines  aufrechten,  an  der  Spitze  ab- 
geschnittenen Dreiecks  und  misst  in  der  oberen  Breite  der  Incisura 
interarytaenoidea  ca.  6  Mm.,  in  der  mittleren  grössten  Breite  12  Mm. 
und  in  der  Höhe  ebenfalls  12  Mm.  Je  nachdem  die  Giessbecken* 
knorpel  und  Santorini'schen  Köpfchen  sich  durch  die  Wirkung  der 
Glottisöffner  weiter  von  einander  entfernen,  nimmt  dies  Dreieck  eine 
mehr  ?iereckige  Gestalt  an  oder  spannt  sich  die  Interarytaenoidal- 
falte  bis  zu  einer  12  Mm.  breiten  Querfalte  aus.  —  Auf  der  Höhe  des 
medialen  Randes  des  Giessbeckenknorpels  bildet  sich  die  Scheide- 
grenze zwischen  der  interarytaenoidalen  und  der  Seitenwand,  indem 
hier  die  Gewebsinsertionen  nach  beiden  Seiten  abfallen.  Diese  Ge- 
websgrenze  steigt  auf  der  runden  Hervorwölbung  des  medialen  Ran- 
des vertical  herab  und  wird  bezeichnet  durch  eine  nur  unter  dem 
Mikroskop  sichtbare  faltige  Einziehung  der  Schleimhaut,  innerhalb 
deren  sich  dieselbe  von  beiden  Seiten  ohne  weitere  Zwischengewebe 
an  das  Perichondrium  des  Knorpels  fest  anheftet,  so  dass  sich  hier 
also  eine  Art  Grenzsaum  bildet.  Innerhalb  dieses  Saumes  kommen 
einfache  Knorpelentblössungen  des  medialen  Randes  vor,  welche  fttr 
die  oberflächliche  Geschwflrsbildung  wichtig  sind. 

3.  Die  Regio  cricoidea  der  Hinterwand  umfasst  den  von  der 
Regio  arytaenoidea  weiter  abwärts  laufenden  Raum  bis  zum  unteren 
Rande  des  Ringknorpels.  Die  Grenze  dieser  beiden  Räume  findet 
nach  Luschka  durch  eine  imaginäre,  horizontale  Linie  statt,  welche 
man  unten  durch  die  Taschenbänder  zieht.  Wir  thun  indessen  besser, 
diese  Grenze  als  eine  etwas  breitere  Zone  zwischen  zwei  durch  die 
beiderseitigen  Processus  vocales  und  unteren  Stimmbandfältchen  ge- 
zogenen Horizontallinien  aufzufassen,  in  welche  dann  auch  das  am 
Ringknorpel  gelegene  Arytaenoidalgelenk  fällt;  diese  Zone  ist  fflr 
den  Sitz  der  tieferen,  bis  auf  diese  Articulation  greifenden  Geschwüre 
der  Hinterwand  von  Wichtigkeit.  Als  Unterlage  der  Regio  cricoidea 
dient  die  innere  Fläche  der  Ringknorpelplatte.  ^ 

b)  Schleimhautbekleidung  der  Hinterwand. 

Wenn  wir  nunmehr  die  Schleimhaut,  welche  diese  ganze  Hinter- 
wand bekleidet,  ebenfalls  nach  den  verschiedenen  Abschnitten  der- 
selben betrachten,  so  sehen  wir  dieselbe  aus  dem  Schlünde  über  das 
Ostium  pharyngeum  in  den  Interarytaenoidalraum  herabsteigen  und 


438  XVI.  BiBFEL 

hier  zuerst  die  Begio  arytaenoidea  bekleiden.  In  diesem  Baume 
heftet^  sich  die  Schleimhaat  von  den  Santorini'schen  Knorpeln  abwärts 
an  den  beiden  seitlichen  Grenzlinien,  also  im  Bereich  der  medialen 
Bänder  der  Aryknorpel  mit  festem  Bindegewebe  an  und  bildet  ttber 
dem  Enorpelrelief  der  Lamina  arytaenoidea  eine  mehr  glatte,  gering 
gefaltete  Fläche.  Dagegen  zeigt  sich  die  in  der  Mitte  des  Baumes 
zwischen  den  engeren  Grenzen  herabsteigende  faltige  Partie  der 
Schleimhaut  auf  dem  ihr  als  Untetlage  dienenden  Muse,  arytaenoidens 
(transversus)  nur  durch  lockeres  Gewebe  verbunden,  so  dass  die 
Schleimhaut  in  dieser  Partie  in  zahllose  Längsfältelungen  gelegt  er- 
scheint. Innerhalb  des  ganzen  Interarytaenoidalraums  (Fig.  1  J)  wird 
die  Schleimhaut  von  Pflasterepithel  bekleidet  und  findet  sich  auch 
zuweilen  Papillenbildung  vor.  Bheiner  schilderte  zuerst  die  Ver- 
hältnisse so,  dass  sich  ein  schmaler  Streifen  von  Plattenepithel  von 
der  Schleimhaut  der. vorderen  Pharynxwand  aus  ttber  den  Introitus 
laryngis  in  den  Interarytaenoidalraum  der  Hinterwand  herabziehe 
und  von  hier  aus  mit  zwei  seitlichen  Ausläufern  des  Plattenepitheh 
auf  die  Oberfläche  der  wahren  Stimmbänder  ttbergehe.  —  Ausser 
dieser  Bekleidung  mit  Pflaster  epithel  hat  die  Schleimhaut  des  Inter- 
arytaenoidalraums  noch  die  zweite  Eigenthttmlichkeit,  dass  ihre  Sub- 
mucosa  in  diesem  ganzen  Bereich  frei  von  acinösen  Drttsen  ist  und 
daher  mit  der  mittleren,  elastischen  Schicht  zusammen  eine  gemein- 
schaftliche Gewebsschicht  aus  festeren  und  lockeren  Geweben  bildet, 
welche  der  Faltung  oder  Ausdehnung  der  ganzen  Schleimhautpartien 
dieses  Baumes,  je  nach  dem  Spiel  des  Musculus  transversus  und  der 
Glottismuskeln,  Baum  gibt.  Mit  diesen  beiden  Eigenschaften  der 
Plattenepithelbekleidung  und  des  Mangels  an  Drttsen  versehen,  zieht 
sich  die  Schleimhaut  ttber  den  ganzen  Arytaenoidalraum  bis  an  die 
Begio  cricoidea  herab.  An  der  unteren  Grenzzone  beider  Begionen 
grenzt  sich  dann  das  Pflasterepithel  des  Interarytaenoidalraums  gegen 
das  Gylinderepithel  der  Begio  cricoidea  ab.  Die  Schleimhaut  der 
Begio  cricoidea  der  Hinterwand  ftthrt  gleichzeitig  mit  dem  Gylinder- 
epithel der  Oberfläche  auch  wieder  eine  regelmässige  Drttsenscbicbt 
in  der  Submucosa.  Ferner  finden  wir  die  Schleimhaut  in  den  beiden 
untersten  Seitenwinkeln  des  interarytaenoidalen  Baums  ganz  beson- 
ders locker  auf  ihrer  Unterlage  angeheftet  und  entsprechen  diese 
leicht  beweglichen  Stellen,  wie  man  sich  bei  tieferen  Einschnitten 
ttberzeugen  kann,  den  darunterliegenden  lockeren  und  leicht  verschieb- 
baren Gewebsschichten ,  welche  hier  zugleich  mit  einigen  acinösen 
Drttsen  die  Gelenkverbindung  des  Aryknorpels  mit  dem  Bingknorpel 
als  periarticuläres  Netz  umgeben.    (Vgl.  Taf.  VII.  VIII.  Fig.  1.) 
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Was  schliesslich  die  Drflsenvertheilung  in  der  Schleimhaut 
des  Interarytaenoidalraums  betriflft,  so  finden  wir  zwar  einige  kleinere 
Drflsenanhäufungen  an  seinen  seitlichen  Grenzen  vor.  Als  bedeu* 
tendere  Drüsenwülste  treten  dagegen  nur  die  Tubercula  Santorini  (c) 
in  Form  von  Hügeln  oberhalb  der  Incisura  interarytaenoidea  herror. 
Dieselben  enthalten  in  ihrer  Mitte  die  Santorini'schen  Knorpel  und 
werden  durch  starke  Drüsenschichten  der  Submucosa  gebildet,  welche 
den  Knorpel  ringsum  einhüllen  und  die  ganze  Schleimhautpartie 
kugelig  erheben.  Diese  Drüsen  münden  theils  in  den  Kehlkopf,  theils 
in  den  Schlundraum  aus  und  ziehen  sich  mit  Ausläufern  auf  beiden 
Seiten  des  medialen  Bandes  noch  eine  Strecke  lang  nach  abwärts, 
vertheilen  sich  daher  mit  zwei  absteigenden  Schenkeln  sowohl  auf 
die  Arytaenoidalwand  als  auf  die  Grenzen  der  Seitenwand.  —  Die 
hier  noch  folgende  Schleimhaut  der  Begio  cricoidea  der  Hinterwand 
bietet  nichts  Erwähnenswerthes  dar;  dieselbe  ist  mit  Gylinderepithel 
bekleidet  und  mit  einer  normalen  Drüsenschicht  der  Submucosa  ver- 
sehen. 

a 

B.  Die  Seitenwände  des  Kehlkopfs.    Figur  2. 

Die  in  ihrer  Continuität  mehrfach  unterbrochenen  beiden  Seiten* 
wände  des  Eehlkopfraumes  werden  nach  hinten  besonders  durch  den 
medialen  Band  des  Aryknorpels  (d),  nach  vom  durch  die  seitliche 
Epiglottisfalte  (Fossa  subhyoidea,  f)  begrenzt  und  umfassen  von  oben 
nach  unten  drei  Begionen,  nämlich  1.  eine  obere  Begion  von  der 
Plica  aryepiglottica  (Bachenöffhung  des  Kehlkopfs)  bis  abwärts  zum 
freien  Bande  der  Taschenbänder,  2.  eine  mittlere  Begion,  welche 
sich  auf  die  Morgagni'schen  Ventrikel  beschränkt,  und  3.  eine  untere 
Region,  von  den  wahren  Stimmbändern  bis  zum  Bogen  des  Bing- 
knorpels  abwärts. 

aj  Configuration. 

1.  Die  obere  Begion  der  Seitenwand  erscheint  in  Gestalt  eines 
nnregelmässigen  schräg  von  vorn  nach  hinten  liegenden  Oblonges, 
welches  die  ganze  Breite  zwischen  der  Plica  aiyepiglottica  (a)  und 
dem  unteren  Bande  des  Taschenbandes  einnimmt  und  dessen  seit- 
liche Grenzen  nach  hinten  durch  den  medialen  Band  des  Arytaenoid- 
knorpels  (d)  nebst  dem  an  diesem  herabziehenden  Drüsenstrange  des 
Santorini'schen  Drüsenwulstes  (c)  ausgeprägt  sind,  sowie  nach  vom 
durch  den  an  der  seitlichen  Bandlinie  der  Epiglottis  schräg  herab- 
ziehenden Faltenraum  (Fossa  subhyoidea,  J)  bezeichnet  werden.  In 
dieser  Begion  interessiren  uns  besonders  die  hervorragenden  Drüsen- 
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ii^filste  des  Tascbenbandes ,  femer  des  Tnberculum  Wrisbergi  und 
tbeilweise  des  Tubercalam  Santorini,  welche  wir  bei  der  Schleim- 
bautvertheilung  nfther  schildern  werden ,  sowie  das  Filtram  ventri- 
culorum.  Das  Filtrum  ventricnloram  (Fig.  Iv,  Fig.  2i/)  wird 
von  Henle  und  Luschka  als  eine  flache  Kinne  bezeichnet,  welche 
vom  Bande  der  aryepiglottischen  Falte  zwischen  den  Wrisbeif 'sehen 
und  Santorini'schen  Enorpelhflgeln  beginnt  und  von  oben  and  hinten 
nach  unten  und  vorn  neben  dem  medialen  Rande  des  Arytaenoid- 
knorpels  abwärts  steigt.  Das  untere  Ende  der  Rinne  biegt  unter 
einem  stumpfen  Winkel  in  den  Ventriculus  laryngis  ein.  —  Meckel 
nahm  an,  dass  durch  diese  Rinne  die  im  Ventrikel  angesammelten 
Flüssigkeiten  ihren  Ausweg  nach  oben  finden.  Diese  Rinne  liegt 
also  im  oberen  Theil  ihres  Verlaufs  zwischen  den  Drilsenwfllsten  des 
Santorini'schen  und  Wrisberg'schen  Knorpels,  so  dass  die  hier  yor- 
kommenden  Ulcerationen  zu  tiefer  Oeschwttrsbildung  und  Nekrosiraog 
der  ganzen  Enorpelfl&che  fahren  können.  —  Im  unteren  Theile  da- 
gegen, wo  die  absteigenden  und  begleitenden  Drüsenreihen  des  San- 
torini'schen  Hügels  gänzlich  aufhören,  verläuft  diese  Rinne  nur  noch 
zwischen  dem  Taschenband  und  Knorpel  und  legt  sich  dem  medialen 
Rand  des  Aryknorpels  dicht  an.  Das  ist  besonders  der  Fall  an  dem- 
jenigen Theil  des  medialen  Randes,  welcher  am  Ventriculus  Mor- 
gagni verläuft.  Wir  kommen  hierauf  bei  Beschreibung  der  Schleiin- 
haut  näher  zurück. 

2.  Die  Configuration  der  mittleren  Partie  des  Seitenraumes  wird 
allein  durch  die  horizontal  liegenden,  schlitzförmigen  Mfindungsspal- 
ten  der  beiden  Taschen  (Rimae  ventriculi)  gebildet,  deren  Tordere 
Endigungen  in  der  Fovea  centralis  in  einander  übergehen ;  die  hin- 
teren Enden  laufen  etwas  nach  oben  und  nehmen  das  Filtrum  ven- 
triculorum  auf. 

3.  Die  Configuration  der  Stimmbänder  bedarf  nur  einer  kurzen 
Erwähnung.  Wir  unterscheiden  den  oberen  Rand  des  Stimmbandes, 
welcher  die  untere  Grenze  des  Ventriculus  Morgagni  bildet  und  am 
medialen  Rande  des  Arytaenoidknorpels  an  der  hinteren  CSommissur 
leicht  concav  einfällt,  sowie  den  unteren  Rand,  welcher  sich  durch 
das  Stimmbandfältchen  markirt.  Beide  Ränder  umfassen  ein  liegendes 
Band,  in  dessen  Mitte  der  dreieckige  Vorsprung  des  Processus  vo- 
calis  (p)  reliefartig  hervortritt.  An  der  hinteren  Grenze  markirt  sich 
ebenfalls  reliefartig  die  Lamina  arytaenoidea  (A)  mit  schräg  abwärts 
laufender  Basis,  sowie  an  der  vorderen  Grenze  die  vordere  Com- 
missur  beider  Stimmbänder  am  Schildknorpel  (z).  (Tafel  VH.  VIIF. 
Figur  2.) 
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b)  Die  Schleimhautvertheüung  des  Kehlkopfs, 
Hier  interesBirt  ans  zunächst  die  oberste  Region.    In  dieser 
steigt  die  Scbleimbaat  von  der  Plica  aryepiglottica  abwärts  bis  zum 
EingaDg  in  den  Ventriculus  Morgagni  berab  und  ist  in  diesem  ganzen 
Umfang  an  ibrer  Oberfläcbe  mit  Cylinderepitbel  bekleidet.  Sie  zeichnet 
sich  in  dieser  Region  durch  drei  prall  hervortretende  Faltenerhebun- 
gen auS;  welche  in  der  Figuration  des  falschen  Stimm bandes,  des 
Tubercalum  Wrisbergi  und  tbeilweise  des  Tuberculum  Santorini  ber- 
Tortreten  und  wegen  ihres  Inhalts  als  Drflsenwfllste  bezeichnet  werden. 
Da  nun  diese  Drüsenwülste  gleichzeitig  als  diejenigen  Stellen  zu  be- 
trachten sind,  an  welchen  der  Ulcerationsprocess  stets  mit  dem  Cha- 
rakter der  Vertiefung  zu  verlaufen  pflegt,  so  wollen  wir  dieselben 
hier  kurz  erwähnen.    1.  Der  Drüsen wulst  des  Taschenbandes  (Glan- 
dalae  aggregatae  Morgagni),  Fig.  2  e  und  Fig.  1  e,  wird  gebildet  durch 
eine  in  die  Siibmucosa  dieser  Partie  typisch  eingelagerte  Drüsen- 
masse, welcher  die  Gestalt  eines  nach  oben  offenen  Winkels  _ll_ 
oder  liegenden  Buchstaben  JL  bat  und  fast  den  ganzen  Inhalt  des 
Taschenbandes  ausmacht.     Der  liegende  Schenkel  dieses  Wulstes 
stellt  die  horizontale  Erhebung  des  Taschenbandrandes  oberhalb  des 
Eingangs  zum  Ventriculus  Morgagni  dar.    Der  senkrechte  Schenkel 
steigt  vom  hinteren  Ende  des  Taschenbandes  aufwärts  und  verbindet 
sieb  nach  oben  mit  den  abwärts  gerichteten  Drüsenzügen  des  Tuber- 
calum Wrisbergi,  so  dass  das  Taschenband  nicht  ganz  die  hinterste 
Grenze  des  Seitenraums  erreicht.    Die  Durchschnitte  des  Taschen- 
bandes ergeben  in  beiden  Schenkeln  eine  local  stärkere  Entwicklung 
der  acinösen  Drüsen  in  der  Submucosa,  während  die  beiden  oberen 
Schichten  der  Schleimhaut  normal  sind.    Die  angehäuften  acinösen 
Drüsen  liegen  hier  meist  in  länglicher,  plattgedrückter  Form  und 
häufig  von  ungewöhnlicher  Grösse  zwischen  den  Bindegewebszügen 
eingebettet  und  erscheinen  so  stark  zusammengedrängt,  dass  sie  die 
oberflächlichen  Schichten  der  Schleimhaut  stark  emporwölben,  wäh- 
rend sie  nach  unten  ziemlich  fest  auf  dem  Perichondrium  des  Ary- 
taenoidknorpels  lagern.    Diese  ganze  Anhäufung  enthält  meist  8—10 
und  mehr  über  einander  liegene  Schichten  von  Drüsen  und  bilden 
letztere  zuweilen  kleine  Convolute.    Die  Acini  der  einzelnen  Drüsen 
sind  hier  meist  viel  ausgeprägter  als  sonst  in  den  Drüsen  der  Sub- 
mucosa,  so  dass  nach  Luschka  hier  eine  Abweichung  vom  gewöhn- 
lichen Typus  stattfindet.  —  Das  Taschenband  ist  durch  diesen  ihn 
ausfüllenden  Drüsenwulst  besonders  geeignet  zu  den  tiefsten  und  ver- 
derblichsten Geschwürszerstörungen.  —  In  etwas  anderer  Weise  als 
die  Wulstung  des  Taschenbandes  verhalten  sich  die  Drüsenwülste 
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der  Tabercula  Wrisbergi  (b).  Bei  diesen  bildet  die  kleine  Gartilago 
cuneiformis  das  Centrum  der  Schleimhauterhebang  und  wird  in  ihrer 
ganzen  bimförmig  nach  abwärts  gerichteten  Figur  von  starken  Drfl- 
senanhäufungen  der  Submucosa  polsterförmig  eingehüllt,  welche,  in 
den  Seitenraum  abwärts  auslaufend,  sich  mit  den  aufsteigenden  Schen- 
keln des  Taschenbandes  verbinden.  —  Die  dritte  Schleim  haut  wulstung 
im  Seitenraum  wird  durch  die  Tubercula  Santorini  (c)  bezeichnet  und 
gehört  ebenso  der  Seitenwand  als  der  Hinterwand  an,  indem  die 
DrQsencentra  derselben  in  einzelnen  Zügen  auf  beiden  Seiten  des 
medialen  Giessbeckenknorpelrandes  einerseits  in  den  Seitenranm, 
andrerseits  in  den  Arytaenoidalraum  abwärts  verlaufen.  Ausser  diesen 
Wülsten  sind  noch  zwei  Vertiefungen  der  Schleimhaut  im  Seitenranm 
zu  erwähnen,  welche  beide  nur  massig  mit  Drüsen  versorgt  sind, 
nämlich  das  Filtrum  ventriculorum  (d)  und  die  Fossa  subbyoidea  [fu 
Was  namentlich  die  Schleimhaut  der  subhyoideale&  Falte  betrifft, 
welche  zwischen  Epiglottisrand  und  Seitenraum  herabläuft,  so  i«t 
das  Drüsenlager  der  Submucosa  hier  im  Verhältniss  zu  anderen  Par- 
tien  viel  weitläufiger  zwischen  lockerem  Bindegewebe  vertheilt. 

Ein  näheres  Eingehen  auf  die  Schleimhaut  des  Ventriculus  Mor- 
gagni scheint  nicht  nöthig,  da  die  Oeschwürszerstörungen  innerhalb 
dieser  Höhle  äusserlich  nicht  sichtbar  werden;  dagegen  gewährt  ein 
'bedeutendes  Interesse: 

2.  Die  Schleimhautverbreitung  in  der  untersten  Region  der  Sei- 
tenwand, welche  die  wahren  Stimmbänder  und  den  darunter  liegen- 
den Raum  bis  zum  unteren  Rande  des  Ringknorpels  umfasst  In 
dieser  Region  finden  sich  zweierlei  Epithelformen  auf  der  ausklei- 
denden  Schleimhaut  vor,  nämlich  Pflasterepithel  in  der  ganzen  Aus- 
dehnung der  Stimmbänder  und  Flimmerepithel  vom  unteren  Stimm- 
bandrande abwärts  bis  an  die  äusserste  Grenze  der  Region.  Da  nun 
die  Bekleidung  der  Schleimhaut  mit  Cylinderepithel  im  Allgemeinen 
als  Norm  für  den  Kehlkopf  angesehen  wird,  so  kann  man  die  Schleim- 
haut der  Stimmbänder,  wie  schon  erwähnt  wurde,  als  eine  streifen- 
artige Fortsetzung  des  vom  Interarytaenoidalraum  her  eindringenden 
Pfl^isterepithels  betrachten.  Dieser  Streif  bekleidet  die  obere  Fläche 
der  wahren  Stimmbänder,  den  Boden  des  Ventriculus  Morgagni  und, 
indem  er  über  die  Chorda  in  den  Seitenraum  herabsteigt,  ebenso  die 
seitliche  Fläche  des  Stimmbandes.  Somit  gehört  dieses  mit  Pflaster- 
epithel bedeckte  Schleimhautsegment  nur  allein  dem  Stimmband  an 
und  umhüllt  dessen  ganze  Figur;  dasselbe  ist  femer  dadurch  cbarak- 
terisirt,  dass  die  Submucosa  in  seinem  Bereich  nur  vereinzelte,  meist 
rudimentäre  Formen  von  acinösen  Drüsen  enthält,  oder  dass  ihr  die- 
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selben  hier  gewShnlicli  gänzlicli  fehlen.  Die  untere  Orenze  des 
Stimmbandes  wird  durch  ein  der  Grista  desselben  paralleles  Schleim- 
hautfältchen  (Stimmbandfältehen)  bezeichnet.  —  Was  nun  die  jenseits 
dieser  Grenze  noch  weiter  herabsteigende  Partie  der  untersten  Region 
der  Seiten  wand  betrifft,  so  wird  die  Schleimhaut  derselben  wieder 
mit  Cylinderepithel  bekleidet  und  in  der  Submucosa  mit  normalen 
Drüsenlagem  versehen  gefunden.  Diese  Partie  grenzt  sich  am  unteren 
Stimmbandrande  von  dessen  pflasterhaltigem  Schleimhautsegment 
horizontal  ab,  und  an  dieser  Saumgrenze  zweier  Epithelialschichten 
beginnen  nun  abwärts  auch  wieder  die  Drüsen  in  der  Submucosa. 
Diese  Grenze  ist  uns  besonders  interessant,  weil  sich  bei  den  Durch- 
schnitten, welche  dicht  unterhalb  des  Stimmbandes  in  derselben  ge- 
führt werden,  nachweisen  lässt,  dass  hier  eine  stärkere  Anhäufung 
von  acinosen  Drüsen  in  der  Submucosa  stattfindet  ^),  ohne  dass  dabei 
die  Oberfläche  der  Schleimhaut  äusserlich  als  Wulst  erhoben  ist. 
Diese  Anhäufung  liegt  besonders  unterhalb  der  Basis  jenes  Dreiecks, 
welches  im  Stimmbande  durch  die  Lamina  arytaenoidea  (A)  ausge- 
prägt wird,  und  wir  können  daher  diese  locale  Drüsen  Vermehrung 
als  subarytaenoidalen  Drüsensaum  bezeichnen.  Es  scheint,  dass  an 
dieser  Stelle  eine  grössere  Cumulation  von  Drüsenreihen  an  der  oberen 
Grenze  des  Cylinderepithels  stattfindet.  *Wir  vermuthen  daher  hier 
ein  ähnliches  Verhältniss,  wie  wir  es  am  Rande  der  aryepiglottischen 
Falte  und  des  Kehldeckels  finden,  wo  ebenfalls  solche  Scheidungs- 
linien zwischen  Pflaster-  und  Cylinderepithel  bestehen  und  die  Prä- 
disposition zur  Entstehung  miliarer  Geschwüre  begründen.  Es  könnte 
daher  hier  der  Sitz  erster  miliarer  Ablagerungen  vermuthet  werden, 
welche  dann  weiter  auf  die  Hinterwand  übergehen  und  dort  jene 
tieferen  Zerstörungen  einleiten  können,  welche  als  so  gefährlich  be- 
kannt sind  und  durch  grosse  Geschwürsrandzacken  bezeichnet  wer- 
den. —  Wir  haben  die  Lage  dieses  subarytaenoidalen  Drüsensaums 
in  der  Abbildung  angedeutet  (s.  Fig.  1  u.  2.) 

C.  Die  vordere  Eehlkopfwand.    Figur  2. 

a)  Conßguralion.  Die  vordere  Eehlkopfwand  umfasst  die  in  den 
Kehlkopf  sehende  Fläche  der  Epiglottis,  femer  den  Epiglottiswulst 
(Tuberculum  epiglottidis,  W)  und  unter  diesem  die  Fovea  centralis  (z), 
in  welcher  letzteren  sich  die  Spaltöffnungen  der  Ventrikel  (Rimae 
ventriculi)  vereinigen;  und  dann  weiter  abwärts  den  bis  zum  Bogen 

1)  8.  AbbUdang  dieser  Grenze  auf  Tafel  YII.  VIII.  und  die  zugehörige  Be- 
schreibung. 
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des  Ringknorpelfl  herabziehenden  Raum.  Von  dieser  Wand  inter- 
easirt  uns  hauptsächlich  die  Epiglottis.  Im  oberen  Theil  ihrer  herz- 
förmigen Gestalt  tritt  der  eigentliche  Kehldeckel,  welcher  als  eine 
Schleimhautduplicatur  zwischen  Zunge  und  Kehlkopf  zu  betrachten 
ist,  frei  hervor.  Der  untere  zugespitzte  Theil  der  Epiglottis  bildet 
den  Petiolus,  an  welchem  der  Epiglottiswulst  prall  hervortritt.  An 
den  seitlichen  Rändern  der  Epiglottis  unterhalb  des  Kehldeckels 
bildet  die  subhyoidale  Falte  den  Uebergang  zum  Seitenraum.  —  Die 
Schleimhaut,  welche  speciell  die  freiliegende  Wand  der  Epiglottis 
überzieht,  ist  in  der  oberen  Partie  mehr  schlaff,  in  der  unteren  Partie 
dagegen  und  namentlich  Ober  dem  Tuberculum  epiglottidis  f^  an- 
geheftet; ferner  ist  dieselbe  zwar  in  continuo  mit  Cylinderepithel 
überzogen,  doch  findet  man  an  der  oberen  Abtheilung  auch  zuweilen 
noch  Inseln  von  Pflasterepithel,  welche  von  der  Schlundschleimhaot 
herüberreichen.  Ebenso  finden  sich,  wie  schon  erwähnt^  hier  zu- 
weilen LymphfolUkel  vor.  Die  nach  der  Zunge  sehende  Wand  des 
Kehldeckels  ist  mit  Pflasterepithel  bekleidet,  welches  den  ganzen 
freien  Rand  desselben  begleitet  und  sich  an  demselben  g^en  das 
Cylinderepithel  der  Kehlkopfschleimhaut  scharf  abgrenzt.  Wir  kön- 
nen diese  Grenzlinie,  welche  zuweilen  vom  Pflasterepithel  überschrit- 
ten wird,  als  Grenzsaum  'der  beiden  Epithelialformen  des  Pflaster- 
und  Cylinderepithels  am  Kehldeckelrande  bezeichnen. 

Was  nun  die  Vertheilung  der  Drüsen  in  der  Epiglottisschleim- 
haut  betrifft,  so  finden  sich  im  Verlauf  beider  Seitenränder  dieses 
Knorpels  kleinere  Drüsenanhäufungen  vor.  Grössere  solche  bilden 
das' Tuberculum  epiglottidis,  welches  als  hauptsächlichster  Drflsenwulst 
der  Vorderwand  zu  betrachten  ist.  Die  typische  Drüsenanhäufuog, 
welche  hier  stattfindet  (Glandulae  anteriores  epiglotticae),  umfasst  den 
Petiolus  epiglottidis  besonders  an  beiden  Seiten  und  tritt  hier  prall 
gewölbt  hervor.  —  Die  Geschwürsbildungen  vertiefen  sich  an  diesen 
beiden  bezeichneten  Stellen  leicht.  Die  Geschwüre  an  der  Grenze 
der  aryepiglottischen  Falten  schneiden  dann  tief  am  Epiglottisrande 
ein  und  trennen  als  tiefe  rissförmige  Geschwüre  oder  Fissuren  die 
Epiglottis  vom  Seitenraum.  Die  vertieften  Geschwüre  am  Petiolus 
und  auf  der  Knorpeloberfläche  verlaufen  als  Knorpelgeschwüre,  und 
es  ist  sehr  interessant,  auf  die  Structurverhältnisse  des  Epiglottisknor- 
pels  und  auf  die  eigenthümliche  Einlagerung  der  Drüsenschicht  kurz 
einzugeben.  Die  Knorpelplatte,  welche  der  ganzen  Epiglottis  inclusive 
des  Kehldeckels  zu  Grunde  liegt,  besteht  aus  einer  Netzknorpel- 
lamelle, deren  Seitenränder  zur  Aufnahme  von  Drüsen  ausgezackt 
sind,  ebenso  befinden  sich  an  der  in  den  Kehlkopfraum  vorscbanenden 
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Wand  flberall  Lücken,  so  dass  nach  Entfernnng  der  Schleimhaut 
diese  ganze*  Enorpelfläche  wie  ein  netzartiges  Gitterwerk  erscheint, 
in  dessen  Ltlcken  die  Drüsen  und  Fasergewebe  gewissermaassen 
nesterweise  eingelagert  sind  wie  an  keinem  anderen  Knorpel. 

Aus  dieser  ganzen  Betrachtung  über  die  Gonfignration  der  drei 
Kehlkopfswände  und  über  die  Verschiedenheiten  der  einzelnen  Schleim- 
haatabschnitte  in  denselben  ergibt  sich,  dass  überall,  wo  die  Schleim- 
haat  mit  Pflasterepithel  bekleidet  ist,  hiermit  gleichzeitig  ein  Drüsen- 
defect  oder  ein  Drttsenmangel  in  der  Submucosa  coincidirt,  während 
im  Bereich  der  Cylinderepithelialbekleidung  überall  eine  stärkere 
oder  schwächere  Entwicklung  von  Drüsen  in  der  Submucosa  vor- 
handen ist,  so  dass  also,  da  die  Vertiefung  der  Geschwüre  von  der 
Ausbreitung  des  Processes  in  der  Drflsenschicht  abhängt,  alle  mit 
Pflasterepithel  bedeckten  Partien  der  Schleimhaut  sich  mehr  zu  ober- 
flächlichen, alle  mit  Cylinderepithel  versehenen  mehr  zu  tiefen  Ver- 
schwärungen  eignen. 


n.  Verhältniss  der  tuberculöBen  Geschwürsbildung  im  Kehlkopf  zur 

Kehlkopfschwindsacht. 

1.  Uebersicht  der  wissenschaftlichen  Forschungen 
über  Kehlkopfschwindsucht  und  Tuberculöse. 

Früher  umfasste  man  mit  der  Benennung  Kehlkopfschwindsucht 
eine  Anzahl  von  verschiedenen  Krankheitsprocessen  im  Larynx,  welche 
wegen  äusserer  Gemeinschaftlichkeiten  der  Symptome  und  des  Ver- 
laufs auch  als  innere  pathologische  Einheit  zusammengehörig  zu  sein 
schienen.  Das  Einheitsbild  der  allgemeinen  Körperphtbise  mit  den 
charakteristischen  Symptomen  fieberhafter  Consumption  wurde  hier 
in  den  Vordergrund  gestellt  und  mit  bestimmten  Symptomenreihen 
und  unvollkommenen  Vorstellungen  der  Erkrankung  des  Kehlkopfs 
als  Phthisis  laryngea  in  Zusammenhang  gebracht. 

Bei  Durchsicht  der  älteren  Literatur  über  die  Laryngophthisis 
finden  wir  zweierlei  Verlaufsarten  und  Anfangsstadien  derselben  be- 
schrieben :  a)  Die  Form  ohne  nachweisbare  Geschwürsbildung.  Hier 
beginnen  scheinbar  gesunde,  gewöhnlich  aber  mit  hereditär  phthisi- 
scber  Constitution  belastete  Menschen  plötzlich  den  Klang  der  Stimme 
zu  verlieren;  ihre  Athmung  wird  oberflächlich,  zuletzt  nur  noch  hau- 
chend, die  Stimme  immer  heiserer.  Dann  treten  nach  einiger  Zeit 
hektisches  Fieber,  Abmagerung  und  schliesslich  meist  eine  schwere 
Erkrankung  der  Lungen  hinzu,  welche,  wenn  die  Kranken  nicht 

30* 
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vorher  an  allgemeiner  Gonsumption  zu  Grande  gingen,  zum  Tode 
führen;  nur  wenige  genesen.  * 

b)  Die  Form  mit  Geschwilrsbildnng.  Hier  stellt  sich  zuerst  Hosten- 
reiz  ein,  welcher  oft  unertrftglich  fortdauert  und  jeder  Medication 
trotzt,  aber  anfangs  nur  mit  geringem  Auswurf  verknüpft  ist  Nachher 
verändert  sich  der  Klang  der  Stimme;  sie  wird  rauh  und  das  Spre- 
chen oft  beschwerlich;  es  machen  sich  deutliche  Fieberbewegungen 
bemerkbar  und  die  Kranken  beginnen  abzumagern ;  im  weiteren  Ver- 
lauf findet  sich  Auswurf  mit  schmerzhaftem  Husten,  blutiges  Sputam, 
öfters  von  Erbrechen  begleitet,  ein ;  im  Sputum  werden  in  einzeloen 
Fällen  elastische  Fasern  beobachtet;  periodisch  kommen  AthemBoth, 
weiterhin  selbst  Suffocationszufälle  vor.  In  solchen  Fällen  diagnosti- 
cirte  man  früher,  auch  ohne  Laryngoskop,  die  Geschwürsbildung  and 
suchte ,  soweit  es  ging ,  durch  Herabdrttcken  der  Zunge  Einsicht  in 
den  Kehlkopfeingang  zu  erlangen.  Auch  diese  Form  der  Krankheit 
endet  mit  allgemeiner  Erschöpfung,  hektischem  Fieber,  CoIIaps  nod 
CoUiquationen  unter  dem  Bilde  der  Phthisis. 

Ich  kann  auf  die  zuerst  bezeichnete  Form  der  Kehlkopfschwind- 
sucht hier  nicht  näher  eingehen,  da  dieses  Thema  noch  einer  ge- 
naueren Gasuistik  bedarf  und  dabei  die  vielfachen  paretischen  Za- 
stände  der  Kehlkopfmusculatur  in  Betracht  kommen,  welche  bd 
Menschen  von  ausgesprochen  phthisischer  Körperconstitution  öfter  be- 
obachtet werden.  Aehnliche  paretische  Erscheinungen,  welche  durch 
Beeinträchtigung  der  Leitungsfähigkeit  des  Vagus,  durch  Schwellon- 
gen  der  Glandulae  bronchiales  u.  dgl.  zu  erklären  sind ,  findet  man 
auch  in  den  Initialstadien  mancher  der  acuteren  Formen  von  Lnn- 
genphthise,  namentlich  bei  jüngeren  prädisponirten  Individuen,  wo 
Klaffen  der  Glottis  und  Phonationsstörungen ,  von  Fieber,  Abmage- 
rung und  Schwäche  begleitet,  die  anfangs  noch  latente  Lungener- 
krankung sicher  voraussehen  lassen.  Es  hatte  sich  deshalb  die  An- 
sicht ausgebildet,  dass  die  erwähnten  Functionsstörungen  der  Hns- 
culatur  mit  einer  specifisch  tuberculösen  Einlagerung  in  die 
Muskelsubstänz  selbst  zusammenhängen  sollten.  Doch  haben  die  des- 
fallsigen  von  Dr.  Frank eP)  gemachten  Behauptungen  bald  ihre 
Widerlegung  gefunden  2).  Es  können  vielmehr  die  Degenerations- 
zustände  der  Muskeln,  welche  hier  die  Stimme  beeinflussen,  nur  ab 
eine  durch  die  Phthisis  hervorgerufene  „  Muskelatrophie  mit  Kern- 
wucherung "  betrachtet  und  muss  die  Mitwirkung  von  Tuberkeln  bei 
dieser  ersten  Form  ausgeschlossen  werden. 

1)  Dr.  Fr&nkel  in  Hamburg.    Elemm*8  Archi?  für  Heilkonde.  1876. 

2)  Dr.  Heidelberg.    Archi?  für  experimentelle  Pathologie.  1878. 
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•  

Luschka 's  späteres  Werk  über  den  Kehlkopf  von  Wichtigkeit  ge- 
wesen. Was  die  Deutung  des  pathologischen  Vorganges  betrifft,  so 
hinderten  verschiedene  Streitfragen  über  die  Deutung  des  mikrosko- 
pisch Gesehenen  lange  eine  einheitliche  Auffassung  des  Krankheits- 
processes.  Denn  die  Einen  behaupteten,  dass  die  Kehlkopfgeschwüre 
der  Pbthisiker  von  einer  primären  Ablagerung  von  Tuberkeln  ihren 
Ursprung  nehmen,  die  Anderen,  dass  der  Ausgangspunkt  in  vorher- 
gehenden Katarrhen  und  chronischen  Entzündungsprocessen  der 
Schleimhaut  zu  suchen  sei,  mit  denen  sich  nach  und  nach  tuberca* 
löse  Einlagerungen  complicirten.  Diese  fragliche  Rolle  der  Tuber- 
keln und  speciell  der  Miliartuberkeln  wurde  erst  durch  die  Impf- 
experimente klarer  gestellt,  welche  das  Verfaältniss  der  Miliartuber- 
culose  zur  Tuberculose  im  Allgemeinen  und  zur  Besorption  aufzuklären 
strebten.  Hieran  knüpften  sich  weiter  die  Untersuchungen  über  die 
Formelemente  des  echten  Miliartuberkels,  über  die  specifiscbe  Ent- 
zündung und  Infiltration,  endlich  das  Studium  der  Tuberculose  im 
Bahmbn  der  localen  Verhältnisse  einzelner  Organe. 

Bei  diesen  Forschungen  blieben  zwei  Punkte  lange  zweifelhaft 
und  schienen  deshalb  die  Einheit  der  Auffassungen  zu  stören,  näm- 
lich die  Frage  über  die  elementare  Formverschiedenheit  der  Miliar- 
tuberkel und  die  Auffassung  des  specifisch  tuberculösen  Infiltrats. 
Virchow  hatte  zwar  den  Einheitsbegriff  des  Miliartuberkels  dahin 
formulirt,  dass  unter  demselben  ein  submiliares  oder  miliares,  graues, 
bis  hirsekomgrosses  und  gefässloses  Knötchen  zu  verstehen  sei,  wel- 
ches einen  im  Bindegewebe  abgelagerten  Bundzellenherd  darstellt 
und  vom  Centrum  aus  verfettet.  Dagegen  machten  aber  spätere  Un- 
tersuchungen geltend,  dass  je  nach  dem  Zellenaufbau  des  Tuberkels 
mikroskopisch  unterschieden  werden  muss,  ob  dieser  miliare  Zellea- 
berd  entweder  nur  aus  Bundzellen,  welche  dann  als  Lymphzellen, 
weisse  Blutzellen,  Wanderzellen  zu  deuten  sind,  oder  ob  derselbe 
mehr  von  platten  Zellen,  welche  von  Endothelien  stammen,  aufge- 
baut ist.  Je  nachdem  wir  mehr  Bundzellen  oder  mehr  die  Derivate 
der  Endothelien  im  Miliartuberkel  nachweisen,  können  wir  ihn  als 
epithelialen  oder  lymphoiden  bezeichnen,  so  dass  also  in  verschie- 
denen Organen  verschiedene  solche  Tuberkelformen  vorkommen  kön- 
nen. Diese  Zweifel  wurden  weiter  genährt  durch  die  Entdeckung 
der  Biesenzellen  und  des  Biesenzellentuberkels  von  Langhans, 
Schüppel,  Wagner  u.  A.  Denn  die  Form  des  letzteren  haJt  durch 
den  Aufbau  aus  grösseren  und  vielkernigen  Zellen  im  reticaUrtfln 
Gewebe  und  durch  die  eigenthümliche  Gestalt  und  KernsteUung  der 
nach  dem  Centrum  zu  liegenden  Biesenzellen  etwas  so  Eigenthüm- 
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liches;  dasB  man  anfangs  wohl  versucht  sein  musste,  sie  als  alleinigen 
Bepräseutanten  des  echten  Tuberkels  anzusehen.  Dies  schien  um  so 
annehmbarer,  als  Biesenzellen  auch  in  verschiedenen  verk&senden 
Lympbdräsen,  also  an  einem  bekannten  Herde  der  Infection  entdeckt 
wurden.  Jedoch  hat  ein  genaueres  ätiologisches  und  histogenetisches 
Studium  diese  Ansicht  widerlegt,  und  stellten  Ziegler's  u.  A.  Un- 
tersuchungen heran»,  dass  die  Riesenzellen  keine  specifische  Bedeu- 
tung als  einheitliches  Substrat  der  echten  Tuberculose  bilden ,  son- 
dern als  ein  überall  mögliches  EntzUndungsproduct  zu  betrachten 
sind,  welches  auf  eine  constitutionelle  scrophulöse  oder  tuberculose 
Anlage  hindeutet.  Somit  ist  man  berechtigt,  den  Tuberkel  mit  Vi r- 
chow  überwiegend  als  eine  lymphoide  Neubildung  aufzufassen  und 
mit  den  Bundzellen  und  Riesentuberkeln  auch  die  epitheliale  Form 
desselben  in  den  allgemeinen  anatomischen  Einheitsbegriff  des  Miliar- 
tuberkels zu  subsumiren. 

Wir  können  also  in  dieser  Arbeit  nur  darauf  fussen,  dass  wir 
eine  einheitliche  Auffassung  des  Miliartuberkels  für  die  Erankheits- 
^orgänge  festhalten,  und  lassen  somit  die  Zweifel  fallen,  welche  sich 
tlber  die  tuberculose  Entzündung  und  über  das  specifische  Infiltrat 
erhoben  haben.  Denn  wenn  auch  die  Entzündungazellen  dieses  In- 
filtrats denen  des  gewöhnlichen  entzündlichen  Exsudats  in  der  Form 
gleichen  und  sich  in  ähnlicher  Weise  wie  diese  in  die  Gewebe  ein- 
lagern, so  ist  doch  das  constante  Auftreten  von  Miliartuberkeln  und 
ßiesenzellen,  sowie  der  käsige  Zerfall  der  Gewebe  nichts  Zufälliges 
oder  erst  Hinzugetretenes,  sondern  vollständig  charakteristisch  fUr 
die  eigenthümliche  Anlage  des  ganzen  Exsudats:  »als  Derivat  des 
tuberculösen  Processes''.  Wir  kommen  hierauf  noch  specieller  zu- 
ritck.  Doch  wollen  wir  hier  noch  erwähnen,  dass  sich  beim  Zerfall 
des  Infiltrats  verschiedene  Organe  und  Gewebe  des  Körpers  verschie- 
den verhalten,  indem  die  quergestreifte  Musculatur  am  wenigsteui  das 
Lungengewebe  am  meisten  zum  käsigen  Zerfall  prädisponiren  i  im 
Gehirn  (Rindfleisch)  und  im  Herzmuskel  (Sänger)  wieder  die 
Solitärknoten  mehr  zur  trockenen  Verkäsung  führen,  in  der  Schleim* 
baut  der  Blase  die  speoifiscb  tuberculösen  Geschwüre  ungemein  rapide 
um  sich  greifen  und  andererseits  die  serösen  Häute  besondere  Eigen- 
thümlichkeiten  in  der  Art  und  Weise  des  Ergriffenwerdena  und  Zer- 
falls  zeigen. 

Diese  kurae  Zusammenstellung  bezeichnete  den  fortscbreitendea 
Gang  der  Klärung  unserer  Erkenntniss  über  die  feineren  Details  der 
Tuberculose,  Wir  sind  dadurch  jetzt  in  den  Stand  gesetzt  worden, 
den  tuberculösen  Process  nach  seinen  Formelementen  und  nach  den 
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Eigenthümlichkeiten  seines  Zerfalls  überall  durch  das  Mikroskop 
sicher  festzustellen.  Und  hierdurch  wurde  erst  die  Möglichkeit  ge- 
geben, das  Studium  der  tuberculösen  Processe  noch  weiter  in  das 
Detail  der  einzelnen  Organe  und  speciell  des  Kehlkopfs  zu  yerfolgen 
und  den  praktischen  Anschauungen  zugänglicher  zu  machen.  Indem 
wir  nun  speciell  auf  die  tuberculösen  Herde  und  Ulcerationen  des 
Kehlkopfs  näher  eingehen,  wird  es  sich  darum  handeln,  in  der 
Entstehung  und  Verlaufsweise  dieser  Erkrankungen  das  specifisch 
charakteristische  Zusammenwirken  der  Miliartuberkeln  und  der  In- 
filtration mikroskopisch  nachzuweisen,  wodurch  allein  die  tubercu- 
lösen Geschwüre  mit  Sicherheit  von  allen  anderen  Herden  und  Ulce- 
rationen ausgeschieden  werden  können. 


m.  Entstehung  and  Verlauf  der  tuberonlösen  Herde  im  Kehlkopf 
und  Schilderung  der  speoifischen  Gewebszerstörong. 

Die  Verständigung  über  den  Einheitsbegriff  des  Miliartuberkels, 
als  einer  charakteristischen  lymphoiden  Neubildung,  machte  es  zuerst 
möglich,  die  tuberculösen  Ablagerungsproducte  in  allen  Yerschiedeneo 
Organen  des  Körpers  aufzusuchen  und  überall  auf  gleichmässige  Eigen- 
thümlichkeiten einer  specifischen  Entzündung  und  Infiltration  mit  Bil- 
dung von  Miliartuberkeln  zu  basiren.  Es  musste  sich,  nachdem  dieser 
Standpunkt  gewonnen  worden  war,  nunmehr  weiter  darum  handeln, 
das  Auftreten  des  tuberculösen  Processes  überall  mit  den  abweichen- 
den und  eigenthümlichen  Structurverhältnissen  jedes  einzelnen  Organs 
in  den  engsten  Zusammenhang  zu  bringen  und  hier  im  localen  Bah- 
men  der  einzelnen  Gewebe  und  Gewebsschichten  genauer  zu  erfor- 
schen. Hier  galt  es  nun  weiter,  besonders  die  erste  Einlagerung  der 
tuberculösen  Herde  nach  den  localen  Verhältnissen  der  6ewebsye^ 
theilung  zu  ergründen  und  dadurch  bestimmte  Ausgangspunkte  fSr 
die  Beurtheilung  des  weiteren  Verlaufs  zu  gewinnen.  —  Was  nun 
speciell  das  Auftreten  der  Tuberculose  im  Kehlkopf  betrifft,  so  hat 
man  früher  verschiedene  Gewebe  desselben  als  primäre  und  locale 
Ausgangspunkte  derselben  angesehen,  besonders  den  Knorpel.  Die 
histologische  Durchforschung  der  einzelnen  Gewebe  als  Grundlage 
der  mikroskopischen  Durchforschung  des  Krankheitsproceases  stellte 
jedoch  fest,  dass  es  stets  nur  die  Kehlkopfsch  leim  haut  allein  ist, 
in  welcher  das  initiale  Auftreten  der  Kehlkopftuberculose  stattfindet 
und  von  wo  aus  dann  alle  weiteren  Gewebszerstörungen  durch  Ge- 
schwürsbildung eingeleitet  werden.  —  Auf  diese  Localisation  der  To- 
berculose  in  ihren  Beziehungen  zu  der  Schleimhaut  und  sonstigen 
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GewebszusammensetzuDg  des  Kehlkopfs  wollen  wir  nun  näher  ein- 
gehen. Doch  sei  es  gestattet,  zuvor  kurz  die  Streitfragen  zu  erwäh- 
nen, welche  erst  in  neuerer  Zeit  durch  die  Aufklärung  dieser  localen 
Verhältnisse  zur  Lösung  gekommen  sind.  Nach  den  bis  in  die  neuere 
Zeit  geltenden  Ansichten  wurde  die  erste  Entstehung  des  tuberculösen 
Herdes  im  Kehlkopf  auf  eine  initiale  Erkrankung  der  Kehlkopfschleim- 
haut mit  specieller  Localisation  in  ihrer  tiefsten  Schicht  (Submucosa 
oder  Follicularschicht)  bezogen.  Man  nahm  daher  als  Ursache  des 
tuberculösen  Herdes  primäre  FoUiculärkatarrhe  an,  zu  denen  erst 
später  die  Tuberculose  hinzutrat.  Solche  priniäre  FoUiculärkatarrhe 
wurden  von  Rheiner,  Wagner,  Wunderlich  u.  A.  angenom- 
men; auch  Rühle  beschrieb  das  tuberculose  Schleimhautinfiltrat  zu- 
erst mit  der  Annahme,  dass  die  auf  demselben  vorkommenden  gelben 
Knötchen  und  kleinen  OeschwQre  von  der  Erkrankung  und  dem 
Durchbruch  der  foUiculären,  also  untersten  Schicht  der  Schleimhaut 
ausgingen.  Sowohl  er  als  Andere  erkannten  zwar  das  gleichzeitige 
Vorkommen  von'Miliartuberkeln  im  Infiltrat,  doch  wurde  diesem  nur 
eine  mehr  zufällige  und  secundäre  Stellung  eingeräumt.  Man  musste 
daher  verschiedene  primäre  Ausgangskrankheiten  annehmen.  Nur 
Virchow  und  Rokitansky  stellten  sich  sofort  auf  den  Standpunkt, 
dass  es  sich  bei  den  tuberculösen  Kehlkopfgeschwüren  der  Phthisiker 
von  Anfang  an  um  echte  Tuberculose  handle  und  dass  sowohl  die 
Verbreitung  als  die  Vertiefung  der  tuberculösen  Geschwiirsprocesse 
durch  Tuberkeln  zu  Stande  käme,  und  zwar  jene  durch  Apposition 
neuer  Tuberkeln,  sowie  diese  durch  den  käsigen  Zerfall  derselben. 

Solche  Widersprüche  über  den  Ort  der  ersten  Ablagerung  in  der 
Schleimhaut  und  über  die  primäre  oder  secundäre  Mitbetheiligung 
der  Tuberkeln  bei  der  Infiltration  konnte  nur  durch  genaudre  mikro- 
skopische Studien  der  feineren  Krankheitsvorgänge  gelöst  werden. 
In  dieser  Beziehung  verdanken  wir  zuerst  0.  Heinze  (1.  c.)  eine  be- 
stimmte Klärung  der  Frage,  so  dass  seine  Arbeit  gewissermaassen 
den  Wendepunkt  zu  einer  festen  Richtung  der  Ansichten  bezeichnet. 
Heinze  wendet  sich  dort,  nach  eingehender  Prüfung  der  älteren 
Ansichten,  spedell  und  in  letzter  Reihe  gegen  die  Auffassungen^ 
welche  von  Rindfleisch  <)  ausgesprochen  worden  sind. 

Nach  Rindfleisch  geht  der  ulcerative  tuberculose  Zerstörungs- 
process  in  der  Trachea  der  Phthisiker,  welchen  wir  dem  des  Kehlkopfs 
als  identisch  auffassen  müssen,  stets  von  den  Mündungsöffnungen 
der  Drüsenausführungsgänge  aus.    Nach  dieser  Annahme  bilden  sich 


1)  Pathologische  Gewebelehre.  1873. 
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an  jenen  Oeffnungen  in  der  Epithelialschicht  der  Schleimhaat  tricbter- 
förmige  Ulcerationen ,  welche  sich  dann  an  dem  AusfUhrangsgange 
abwärts  durch  die  elastische  Schicht  bis  in  die  Submucosa  vertiefen 
und  dort  eine  eitrige  Entzündung  der  Adni  und  der  interstitiellea 
Gewebe  zu  Stande  bringen,  welche  zum  allmählichen  Verschwären 
und  Wegschmelzen  der  einzelnen  Drüsen  führt. 

Mithin  wird  nach  Bindfleisch  die  Zerstörung  der  submucösen 
Drüsenschicht  nicht  durch  den  specifisch  käsigen  Zerfall  von  Miliar- 
tuberkeln, sondern  durch  entzündliche  Neubildung  bewerkstelligt  und 
deshalb  wirft  derselbe  die  Frage  auf,  welche  Bolle  der  Tuberkel  hier 
noch  spiele,  nachdem  die  wichtigsten  Zerstörungen  durch  katarrha- 
lische Entzündung  und  Verschwärung  herbeigeführt  seien.  Er  habe 
zwar  selbst  einzelne  miliare  Zellenherde  der  entzündlichen  Infiltra- 
tion auf  Durchschnitten  gesehen,  die  er  als  Unterpfand  der  Zuge- 
hörigkeit zur  constitutionellen  Tuberculose  betrachte,  doch  hätten 
dieselben  höchstens  den  Werth  eines  permanenten  Entzündungsreizes. 
Diese  ganze  Auffassung  ist  nun  von  H  e  i  n  z  e  widerlegt  worden,  indem 
Letzterer  die  Behauptung  entgegenstellte,  dass  die  als  specifisch  tuber- 
culös  zu  bezeichnende  Geschwürsbildung  in  der  Kehlkopfschleimhaat 
nicht  aus  primärer  Drüsenverschwärung  mit  secundärer  Betbeiligang 
von  Tubörkeln  hervorgehe,  sondern  von  Anfang  an  durch  ein  speci- 
fisch es  und  vom  gewöhnlichen  Entzündungsprocess  ab  weichende» 
Infiltrat  von  Bundzellen  und  Miliartuberkeln  veranlasst  werde,  wel* 
ches  stets  zuerst  in  den  oberflächlichen  Schichten  der  Schleimhaut 
auftretend  erst  später  in  die  Drüsenschicht  abwärts  dringe.  Die  Be- 
weise für  diese  Auffassung  sind  in  jener  Arbeit  auf  das  Ausführ- 
lichste durchgeführt. 

Auch  ich  wurde  durch  meine  eigenen,  seit  mehreren  Jahren  ge- 
machten^) Untersuchungen  dieses  Gegenstandes  von  Anfang  an  za 
derselben  Ueberzeugung  geführt,  welcher  Heinz e  über  die  Bolle  des 
Infiltrats  für  die  tuberculose  Geschwürsbildung  des  Kehlkopfs  aus- 
gesprochen hat.    Ich  lehne  mich  daher,  indem  ich  nun  auf  eine 


1)  Diese  Untersuchungen  wnrden  während  der  Winter  1S77/7S  and  lS7Sa9 
im  pathologischen  Institut  der  UniTertit&t  Breslau  unter  der  gütigen  Anteifamg 
von  Herrn  Professor  Cohnheim  an  einer  grossen  Anzahl  von  Kehlköpfen  phthi- 
sisch  Verstorbener  ausgeführt,  nachdem  meist  durch  Einlegen  in  Säuren  der 
Knorpel  erweicht  worden  war.  Später  hatten  Herr  Prof.  Ponfick  und  Herr 
Privatdocent  Marchand  die  Freundlichkeit,  mir  ebendaselbst  bei  weiteren  Unter- 
suchungen Unterstatsung  zu  gewähren.  Yereffentlioht  wurde  ein  Theii  denelbes 
in  der  Breslauer  ärztlichen  Zeitschrift.  Nr.  9  (Verhandlungen  der  OeaellBehaft  Ar 
vaterländische  Cultur.  4.  April  1879). 
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nähere  Schilderung  über  Entstehung  und  Verlauf  des  tuberculösen 
Infiltrats  und  der  tuberculösen  Herde  und  Geschwüre  übergehe,  theil- 
weise  an  dessen  Schilderungen  an. 

a)  Das  tuberculöse  Infiltrat  der  Kehlkopfschleimhaut  im  Allgemeinen. 

Als  wesentlichste  und  durch  die  Massenhaftigkeit  imponirende 
Elemente  des  tuberculösen  Infiltrats  sind  hier  begrenzte  Anhäufungen 
Ton  kleinen  Bundzellen  zu  betrachten,  welche  von  einem  Hauptherde 
der  Kehlkopfschleimhaut  ausgehend  zunächst  stets  subepithelial  — 
theils  dichtgedrängt,  theils  in  Gruppen  oder  Zügen  —  sich  in  die 
byperämische  Umgegend  aussäen  und  innerhalb  deren  Terrain  wir 
miliare  Tuberkelknötcben  eingestreut  finden.  Mit  Volumenszunahme 
des  Infiltrats  häufen  sich  diese  Rundzellen  ausserordentlich  schnell, 
so  dass  das  Infiltrat  unter  dem  Mikroskop  an  einzelnen  Stellen  als 
ziemlich  gleichförmige  Masse  erscheint  und  die  oberflächliche  Schleim- 
hautscbicht  um  das  Drei-  bis  Vierfache  an  Umfang  zunehmen  kann. 
Innerhalb  dieser  Zelleninfiltrationen  befinden  sich  stets  einzelne  Miliar- 
tuberkeln. —  Die  kleinen  Rundzellen,  der  Form  nach  von  den  ge- 
wöhnlichen Entzündungszellen  nicht  zu  unterscheiden,  erfüllen  zuerst 
mit  gleichzeitiger  Ausstreuung  von  Miliartuberkeln  das  Bindegewebe 
der  subepithelialen  Schleimhautschicht;  dann  durchsetzen  sie  abwärts 
steigend  die  hinteren  Gewebe  der  Tunica  elastica  und  dringen  schliess- 
lich in  die  Fettgewebs-  und  Bindegewebszüge  der  Submucosa  und  in 
die  Drüsen  selbst  ein,  so  dass  diese  Infiltration  schliesslich  die  Kehl- 
kopfschleimhaut interstitiell  und  parenchymatös  durchsetzen  kann 
und  nunmehr  bei  weiterem  Fortschritte  der  Zerstörung  schliesslich 
auch  auf  die  unterliegenden  Knorpel,  Bänder  und  Muskeln  übergreift. 
Die  zwischen  den  kleinen  Rundzellen  des  Infiltrats  eingestreuten 
Miliartuberkel  liegen  anfangs  meist  randständig  und  zeigen  den  Typus 
der  Rundzeil entuberkel,  gewöhnlich  mit  schon  beginnendem  Zerfall; 
Heinze  betont  ihre  Einbettung  in  reticulirtes  Bindegewebe.  Sowohl 
zwischen  den  Zellenlagern  des  Infiltrats,  als  innerhalb  der  Miliar- 
tuberkel kommen  gewöhnlich  einzelne  Riesenzellen  vor. 

Indem  wir,  im  Anschluss  an  die  Beobachtungen  von  Heinze, 
die  subepitbeliale  Schicht  der  Kehlkopfschleimhaut  als  ersten  Aus- 
gangspunkt der  Einlagerung  und  der  tuberculösen  Verschwärung 
dieses  Organs  betrachten  müssen,  so  lässt  sich  bei  den  mikroskopi- 
schen Untersuchungen  eine  Menge  von  Fällen  auffinden,  in  welchen 
das  Infiltrat  und  die  Miliartuberkeln  von  Anfang  an  auf  diese  Schicht 
beschränkt  geblieben  und  nicht  nach  abwärts  in  die  tieferen  Schichten 
eingedrungen  sind.    Es  wird  in  solchen  Fällen  die  Verbreitung  in 
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des  Ringknorpels  herabziebenden  Raum.  Von  dieser  Wand  inter- 
essirt  uns  bauptsäcblicb  die  Epiglottis.  Im  oberen  Theil  ihrer  heii- 
förmigen  Gestalt  tritt  der  eigentliche  Kehldeckel,  welcher  als  eine 
Schleimbautduplicatur  zwischen  Znnge  und  Kehlkopf  zu  betrachten 
ist,  frei  hervor.  Der  untere  zugespitzte  Theil  der  Epiglottis  bildet 
den  Petiolus,  an  welchem  der  Epiglottiswulst  prall  hervortritt.  An 
den  seitlichen  Rändern  der  Epiglottis  unterhalb  des  Kehldeckels 
bildet  die  subhyoidale  Falte  den  Uebergang  zum  Seitenraum.  —  Die 
Schleimhaut,  welche  speciell  die  freiliegende  Wand  der  Epiglottis 
überzieht,  ist  in  der  oberen  Partie  mehr  schlaff,  in  der  unteren  Partie 
dagegen  und  namentlich  über  dem  Tuberculum  epiglottidis  fest  an- 
geheftet; ferner  ist  dieselbe  zwar  in  continuo  mit  Cylinderepithel 
überzogen,  doch  findet  man  an  der  oberen  Abtheilung  auch  zuweilen 
noch  Inseln  von  Pflasterepithel,  welche  von  der  Schlundschleimbant 
herüberreichen.  Ebenso  finden  sich,  wie  schon  erwähnt,  hier  zu- 
weilen Lymphfollikel  vor.  Die  nach  der  Zunge  sehende  Wand  des 
Kehldeckels  ist  mit  Pflasterepithel  bekleidet,  welches  den  ganzen 
freien  Rand  desselben  begleitet  und  sich  an  demselben  gegen  das 
Cylinderepithel  der  Kehlkopfschleimhaut  scharf  abgrenzt.  Wir  kön- 
nen diese  Grenzlinie,  welche  zuweilen  vom  Pfiasterepithel  überschrit- 
ten wird,  als  Grenzsaum  'der  beiden  Epithelialformen  des  Pflaster- 
und  Gylinderepithels  am  Kehldeckelrande  bezeichnen. 

Was  nun  die  Vertheilung  der  Drüsen  in  der  Epiglottisschleim- 
haut  betrifft,  so  finden  sich  im  Verlauf  beider  Seitenränder  dieses 
Knorpels  kleinere  Drüsenanhäufungen  vor.  Grössere  solche  bilden 
das'Tnbereulum  epiglottidis,  welches  als  hauptsächlichster  Drüsenwulst 
der  Vorderwand  zu  betrachten  ist.  Die  typische  Drüsenanhäofung, 
welche  hier  stattfindet  (Glandulae  anteriores  epiglotticae),  umfasst  den 
Petiolus  epiglottidis  besonders  an  beiden  Seiten  und  tritt  hier  prall 
gewölbt  hervor.  —  Die  Qeschwürsbildungen  vertiefen  sich  an  diesen 
beiden  bezeichneten  Stellen  leicht.  Die  Gesehwüre  an  der  Grenze 
der  aryepiglottischen  Falten  schneiden  dann  tief  am  Epiglottisrande 
ein  und  trennen  als  tiefe  rissförmige  Geschwüre  oder  Fissuren  die 
Epiglottis  vom  Seitenraum.  Die  vertieften  Geschwüre  am  Petiola« 
und  auf  der  Knorpeloberfläche  verlaufen  als  Knorpelgeschwüre,  und 
es  ist  sehr  interessant,  auf  die  Structurverhältnisse  des  Epi^lottiskoor- 
pels  und  auf  die  eigenthümliehe  Einlagerung  der  Drüsenschicht  kun 
einzugehen.  Die  Knorpelplatte,  welche  der  ganzen  Epiglottis  incloare 
des  Kehldeckels  zu  Grunde  liegt,  besteht  aus  einer  Netzknorpel* 
lamelle,  deren  Seitenränder  zur  Aufnahme  von  Drüsen  ausgezackt 
sind,  ebenso  befinden  sich  an  der  in  den  Kehlkopfraum  vorsehanenden 
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Wand  überall  Lücken,  so  dass  nach  Entfernnng  der  Schleimhaut 
diese  ganze*  Enorpelfläche  wie  ein  netzartiges  Gitterwerk  erscheint, 
in  dessen  Lücken  die  Drüsen  und  Fasergewebe  gewissermaassen 
nesterweise  eingelagert  sind  wie  an  keinem  anderen  Knorpel. 

Aus  dieser  ganzen  Betrachtung  über  die  Gonfiguration  der  drei 
Eehlkopfswände  und  über  die  Verschiedenheiten  der  einzelnen  Schleim- 
hautabschnitte in  denselben  ergibt  sich,  dass  überall,  wo  die  Schleim- 
haut mit  Pflasterepithel  bekleidet  ist,  hiermit  gleichzeitig  ein  Drüsen- 
defect  oder  ein  Drüsenmangel  in  der  Submucosa  coincidirt,  während 
im  Bereich  der  Cylinderepithelialbekleidung  überall  eine  stärkere 
oder  schwächere  Entwicklung  von  Drüsen  in  der  Submucosa  vor- 
handen ist,  so  dass  also,  da  die  Vertiefung  der  Geschwüre  von  der 
Ausbreitung  des  Processes  in  der  Drflsenschicht  abhängt,  alle  mit 
Pflasterepithel  bedeckten  Partien  der  Schleimhaut  sich  mehr  zu  ober- 
flSchlichen,  alle  mit  Cylinderepithel  versehenen  mehr  zu  tiefen  Ver- 
schwärungen  eignen. 


n.  Verhältniss  der  tabercnlösen  Geschwürsbildung  im  Kehlkopf  zur 

Kehlkopfschwindsncht. 

1.  Uebersicht  der  wissenschaftlichen  Forschungen 
über  Eehlkopfschwindsucht  und  Tuberculöse. 

Früher  umfasste  man  mit  der  Benennung  Eehlkopfschwindsucht 
eine  Anzahl  von  verschiedenen  Krankheitsprocessen  im  Larynx,  welche 
wegen  äusserer  Gemeinschaftlichkeiten  der  Symptome  und  des  Ver- 
laufs auch  als  innere  pathologische  Einheit  zusammengehörig  zu  sein 
schienen.  Das  Einheitsbild  der  allgemeinen  Körperphthise  mit  den 
charakteristischen  Symptomen  fieberhafter  Consumption  wurde  hier 
in  den  Vordergrund  gestellt  und  mit  bestimmten  Symptomenreihen 
und  unvollkommenen  Vorstellungen  der  Erkrankung  des  Eehlkopfs 
als  Phthisis  laryngea  in  Zusammenhang  gebracht. 

Bei  Durchsicht  der  älteren  Literatur  über  die  L^ryngophthisis 
finden  wir  zweierlei  Verlaufsarten  und  Anfangsstadien  derselben  be- 
scbrieben :  a)  Die  Form  ohne  nachweisbare  Geschwürsbildung.  Hier 
beginnen  scheinbar  gesunde,  gewöhnlich  aber  mit  hereditär  phthisi- 
scher Constitution  belastete  Menschen  plötzlich  den  Elang  der  Stimme 
za  verlieren;  ihre  Athmung  wird  oberflächlich,  zuletzt  nur  noch  hau- 
chend, die  Stimme  immer  heiserer.  Dann  treten  nach  einiger  Zeit 
hektisches  Fieber,  Abmagerung  und  schliesslich  meist  eine  schwere 
Cr  krankung  der  Lungen  hinzu,  welche,  wenn  die  Eranken  nicht 

30* 
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gelbst  vor,  'sondern  wir  finden  dieselben  auch  noch  mehr  isolirt  und 
selbständig  in  der  nächsten  Umgegend  des  Infiltrats,  dort  wo,  wie 
schon  erwähnt,  gelbe  Tuberkeln  und  lochartige  Vertiefungen  er- 
scheinen. Während  also  diö  meisten  miliaren  Oeschwüre  bei  den 
grösseren  Infiltraten  nur  in  der  Oberfläche  eines  tief  verbreiteten 
Herdes  eingebettet  liegen,  erscheinen  andere  mehr  selbständig  auf 
der  Oberfläche.  Bei  Durchschnitten  der  letzteren  findet  man  zuweilen 
fast  gar  kein  Infiltrat  und  zuweilen  nur  einzelne  subepithelial  yer- 
breitete  Rundzellenzüge.  Die  Tuberkelknötchen  sind  hier  meist  im 
starken  Fortschritt  centraler  Verkäsung,  die  Epithelialschicht  scheint 
zum  Platzen  erhoben;  die  subepithelialen  Höhlungen  erscheinen  in 
beiden  Fällen,  sowohl  bei  den  eingebetteten  wie  bei  den  isolirten 
Formen,  zuweilen  mit  Detritus  gefüllt,  öfter  ganz  leer.  Gewöhnlieh 
haben  die  Rudimente  der  zerrissenen,  durchbrochenen  Epithelialschicht 
sich  in  kleine  Zäckchen  franzenartig  am  Rande  aufgerichtet,  bekrän- 
zen diesen  und  sind  auch  für  das  laryngoskopische  Bild  sichtbar 
(Granulationszacken).  —  In  anderen  Fällen  scheinen  diese  Rudimente 
und  Zacken  der  zerrissenen  Epithelialschicht  wie  kleine  Bälkehen 
in  die  Defecthöhle  abwärts  eingefallen  zu  sein.  In  den  oberfläch- 
lichen Fällen  findet  sich  meist  ein  begrenztes  Zelleninfiltrat  der  Um- 
gegend vor,  ohne  in  die  Tunica  elastica  abwärts  einzudringen.  Wenn 
die  Miliartuberkeln  gruppenweise  auftreten,  so  combiniren  sich  diese 
Erscheinungen  und  man  sieht  dann  vollkommen  erhaltene  Miliar- 
tuberkeln in  die  Aushöhlungen  schon  vorhandener  Ausfallsstellen  hin- 
einragen, oder  anliegende,  durch  Apposition  entstandene  Tuberkeln 
gleichfalls  zur  Ausstossung  kommen,  wodurch  dann  die  Geschwürs- 
Öffnung  sich  erweitert  und  eine  lenticuläre  mehr  traubenförmige  Con- 
tour  annimmt.  Alle  Miliartuberkeln  haben  das  Schicksal  des  käsigen 
Zerfalls  und  die  Formen  der  oberflächlichen  trichter-  und  kraterför- 
migen  Schleimhautdefecte,  welche  isolirt  oder  auf  der  Oberfläche  der 
Infiltration  nach  diesem  Zerfall  zurückbleiben,  sind  so  charakteristisch, 
dass  wir  auch  da,  wo  sie  sich  nur  allein  ohne  weitere  Zeichen  der  Tn- 
berculose  vorfinden,  wie  unter  dem  Mikroskop,  mit  Sicherheit  auf  den 
Ausfall  von  Tuberkeln  schliessen  können.  Wir  können  mithin  alle 
so  entstandenen  Tuberkelherde  als  miliare  Herde  und  nach  ihrem 
Aufbruche  als  kleinste  minimale  Geschwüre  oder  miliare  Gescbvrftrs- 
formen  der  Kehlkopfschleimhaut  bezeichnen,  an  welche  sich  die  lenti- 
culären  und  traubenförmigen  Contouren  durch  Tuberkelappositionen 
und  langsame  oberflächliche  Verbreitung  kleiner  Infiltrationen  an- 
schliessen.  Auf  diese  Art  nehmen  die  oberflächlichen  tnbereolosen 
Geschwüre  ihren  Anfang.    Von  diesen  kleinen  Geschwüren  können 
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deshalb  einige  in  der  oberflächlichen  Schicht  stationär  bleiben^  was 
wir  später  beim  Arytaenoidalranm  und  am  wahren  Stimmband  be- 
schreiben werden.  In  ziemlich  seltenen  Fällen  beobachteten  wir  auch 
die  wahrscheinlichen  Zeichen  der  Vernarbung  einzelner  dieser  klei- 
nen Formen  in  der  Gestalt  trichterförmiger  Einziehungen  des  Epi- 
thelialsaumes  bis  direct  auf  die  tieferen  Gewebe  und  fanden  solche 
z.  B.  auf  dem  wahren  Stimmbande,  so  auch  auf  dem  Perichondrium 
des  Processus  vocalis ;  ferner  auf  der  medialen  Kante  des  Ary taenoid- 
knorpels  vor.  Während  wir  bei  diesem  Vorkommen  miliarer  Tuber- 
keln und  Geschwüre  jedesmal  in  der  Regel  annehmen  können,  dass 
die  meisten  von  ihnen  im  Zusammenhang  mit  einem  nahen  oder  ent- 
fernten Infiltrat  Mehen,  spricht  andererseits  das  öftere  Isolirtbleiben 
oder  Stationärwerden  dafür,  dass  möglicherweise  einzelne  oder  kleine 
Gruppen  solcher  Tuberkeln  auch  direct  und  zuerst  durch  Ausstreuung 
von  entfernteren  Organen  hier  entstehen  können,  ohne  dass  jedesmal 
eine  bedeutendere  Infiltration  vorhergeht. 

Es  bleibt  also  für  diese  kleinen  Herde  vorläufig  die  secundäre 
Ausstreuung  durch  die  Lymphbahn  wahrscheinlich.  Was  die  Ver- 
laufserscheinungen im  Leben  betrifft,  so  können  wir  im  laryngosko- 
pischen Bilde  öfter  Miliartuberkeln  als  gelbe  Knötchen  oder  miliare 
Geschwürchen  auftreten  und  nach  einiger  Zeit  wieder  verschwinden 
oder  auch  chronisch  verlaufen  sehen,  besonders  am  Rande  der  Epi- 
glottis  und  in  der  aryepiglottischen  Falte.  Oft  werden  dem  Auge 
die  erwähnten  Randzacken  der  gesprengten  Epithelialschicht  als 
erstes  Zeichen  bemerkbar. 

d)  Grössere  Infiltrationsherde. 

Bei  den  grösseren  Infiltrationsherden  kriecht  ein  dichtes  Infiltrat 
von  Rundzellen,  in  welchem  sich  wiederum  Miliartuberkel  zeigen, 
nicht  nur  unter  der  Epithelialschicht  fort,  sondern  dringt  auch  durch 
die  Membrana  elastica  abwärts  auf  die  Submucosa.  Es  findet  dann 
ein  Uebergang  zum  ausgedehnten,  zerstörenden  Infiltrat  statt,  welcher 
sich  in  den  verschiedenen  Regionen  schneller  oder  langsamer  ent- 
wickelt. 

Beginnt  nun  der  Zerfall  dieses  Infiltrats,  so  verschwinden  die 
gelben  Knötchen  und  es  bilden  sich  dafür  zuerst  trichterförmige  Ge- 
scbwfirchen  an  der  Oberfläche,  welche  im  mikroskopischen  Bilde  alle 
jene  Ausfallsstadien  der  Miliartuberkel  an  der  Oberfläche  der  Schleim- 
haut und  mitten  im  Infiltrat  zeigen,  wie  wir  soeben  beschrieben  haben : 
kugelige  Defectstellen  mit  aufgerichteten  oder  eingesunkenen  Epi- 
thelialzacken  an  den  Rändern  etc.    Makroskopisch  und  laryngosko- 
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piBch  erscheint  ein  grosserer  Aufbruch  der  kfisig  gewordenen  Toberkel 
zuweilen  siebartig.  In  solchen  Fällen  erhSlt  sich  der  Erankheitspro- 
cess  zuweilen  noch  eine  Zeit  lang  oberflächlich. 

Meist  zeigen  jedoch  hier  die  mikroskopischen  Bilder  bereits  ein 
gleichzeitiges  Abwftrtsdringen  der  Rundzellenzflge  durch  die  Mem- 
brana  elastica  hindurch  und  bis  in  die  Sabmucosa  hinein.  Während 
anfangs  nur  minimale  oder  miliare  kleinste  Geschwüre  auf  der  Ober- 
fläche erscheinen,  bilden  sich  nun  grössere  sichtbare  Defecte  nnd 
Geschwüre  von  verschiedener  Form  aus.  Im  Mikroskop  sehen  wir 
jetzt  die  Tunica  elastica  von  Rundzellen  durchzogen  und  ihre  Gren- 
zen verwischt.  Weiterhin  werden  die  interstitiellen  Gewebe  zwischen 
den  Drfisen  der  Submucosa  von  Bundzellen  erfdllt  und,  wie  es  scheint, 
zuletzt  erkranken  die  drüsigen  Organe  selbst  Dieser  letztere  Vor- 
gang der  beginnenden  Drüsenerkrankung  in  der  Submucosa  charak- 
terisirt  sich  mikroskopisch  dadurch,  dass  zuerst  einzelne  Drttseo- 
körper  mit  Randzellen  in  allen  ihren  Theilen  gewissermaassen  darch- 
säet  werden,  während  die  Contouren  derselben  und  ihrer  Acini  noch 
deutlich  erhalten  bleiben.  Bei  weiterem  Fortschritt  des  Infiltrats  ver- 
schwinden dann  auch  diese  Contouren  und  es  geht  entweder  die 
ganze  Structur  verloren  oder  es  bleiben  noch  Rudimente,  meist  von 
Drüsenausftthrungsgängen  im  dichtgedrängten  Infiltrat  erhalten,  was 
später  specieller  geschildert  wird.  Heinze  fasst  den  Hergang  so 
auf,  dass  bei  dieser  Drüsenzerstörung  der  Entzündungsreiz  von  den 
interstitiellen  Geweben  aus  auf  die  Drüsen  der  Submucosa  hinfiber- 
reicht,  Perls,  dass  die  Elemente  des  Exsudats  von  den  drüsigen 
Organen  und  Drüsenzellen  selbst  aufgenommen  würden ;  Andere  wähl- 
ten die  Bezeichnung  Desquamationskatarrh.  Wenn  nun  auf  diese 
Weise  zuerst  die  oberflächlichen  Schichten  der  Kehlkopfschleimhsut, 
dann  die  interstitiellen  Gewebe  der  Submucosa  und  endlich  die  Drü- 
sen selbst  ihre  Structur  verloren  haben,  tritt  der  käsige  Zerfall  ein 
und  prägt  sich  weiter  dahin  aus,  dass  die  ganze  erkrankte  Partie 
in  einen  molecularen  Detritus  aller  Gewebe  zerfällt,  der  entweder 
ganz  gleichmässig  ist  oder  in  welchem  man  noch  Rudimente  der 
Drüsenstructur,  besonders  der  Ausführungsgänge  hindurch  erkennt 
In  dieser  Weise  führt  das  tuberculöse  Infiltrat  —  schliesslich  dutb 
den  käsigen  Zerfall  —  aber  nur  erst  nach  und  nach  und  stufenweise 
zur  Zerstörung  der  Kehlkopfschleimhaut  in  ihrem  ganzen  Dieken- 
durchmesser  und  zum  ulcerativen  Ausfall  des  ganzen  Herdes.  Nach- 
dem das  Infilrat  die  Schleimhaut  in  allen  Schichten  zerstört  bat, 
beschränkt  sich  das  Vorkommen  der  Miliartuberkel  nicht  mehr  allein 
auf  den  Zellenherd  desselben,  sondern  dieselben  säen  sich  nunmehr 
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auch  auf  die  unterliegenden  Gebilde  und  Nacbbargewebe  aus  und 
fuhren  in  eigenthttmlicber  Weise  zur  Zerstörung  der  Muskel  und 
Knorpel,  worauf  wir  bier  noeb  specieller  eingeben  müssen.  Auf  diese 
Weise  beginnt  und  scbreitet  die  vertiefte  Gescbwttrsbildung  fort  und 
bilden  sieb  deren  verscbiedene  Formen  aus. 

e)  Die  Muskelerkrankung  durch  specifische  Infiltration, 

Es  wurde  scbon  frttber  erwäbnt^  dass  die  in  den  Muskelfasern 
der  Eehlkopfmusculatur  von  pbtbisiscben  Leicben  gefundenen  Ver- 
änderungen nicbt  als  specifiscb  tuberculös,  sondern  nur  als  eine  Tbeil- 
erscheinung  der  durcb  die  Pbtbise  bervorgerufenen  allgemeinen  mus- 
culären  Atropbie  mit  atrophiscber  Wucberung  anzusehen  sind.    Das 
specifiscb  tuberculöse  Infiltrat  dringt  in  die  interstitiellen  Gewebe, 
welche  zwiscben  den  einzelnen  Muskelfasern  und  Muskelbündeln  lie- 
gen, ein,  so  dass  die  freibleibenden  Fasern  durcb  Rundzellenzüge 
getrennt  und  die  Gontinuität  des  ganzen  Muskels  wesentlich  aufge- 
hoben wird.    Diese  Infiltration  von  Rundzellen  zwiscben  den  Muskel- 
fasern wird  besonders  am  Stimmbandmuskel  beobachtet.    Die  Ein- 
streuung von  Miliartuberkeln  ist  dabei  selten.    In  einem  Falle  von 
oberflächlichem  tuberculösem  Randgescbwür  des  Stimmbandes  fand 
Heinze  etwa  2  Mm.  unterhalb  desselben  einen  kleinen  Tuberkel 
zwischen  die  Muskelbündel  eingedrängt.    In  einem  andern  Fall,  wo 
bei  einem  tuberculösen  Randgescbwür  das  Infiltrat  zwiscben  den 
Muskelbündeln  so  bedeutend  war,  dass  es  sie  fast  isolirte,  lagen 
ziemlich  entfernt  von  der  ulcerirten  Stelle  frische  Tuberkel,  wovon 
einer  sogar  2 — 3  Querscbnitte  von  Muskelfasern  zeigte. 

f)  Knorpelzerstörung, 

Bei  den  Enorpelerkrankungen ,  welobe  im  Verlauf  dieses  Pro- 
cesses  vorkommen,  wird,  wie  scbon  erwäbnt,  in  den  Fällen,  wo  der 
Knorpel  direct  unter  der  Scbleimbaut  liegt,  derselbe  immer  erst  dann 
mitergriffen,  wenn  das  tuberculöse  Infiltrat  durcb  die  Submucosa  bis 
auf  das  Periebondrium  abwärts  gedrungen  ist  und  zur  tiefen  Ge- 
Bchwürsbildung  geführt  hat.  Im  Grunde  des  Gescbwürsdefects  ent- 
steht dann  eine  zuerst  nur  einfacbe  Enorpelentblössung ,  welcbe  an 
Stellen,  wo  die  Scbleimbaut  keine  Submucosa  fübrt,  scbon  durcb 
oberfiäcblicbe  Gescbwüre  veranlasst  wird.  Liegt  der  Knorpel  nicbt 
direct  unter  der  Scbleimbaut,  sondern  unter  Muskellagen,  so  kommt 
die  Entblössung  erst  durcb  grössere  Jaucbung  zu  Stande.  Diesen 
Vorgang  der  Enorpelentblössung  und  seine  weiteren  Phasen  kann 
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man  mikroskopisch  fast  lediglich  nur  am  Arytaenoidknorpel  verfolgen, 
da  die  anderen  Knorpel  nicht  so  durchschneidbar  sind  und  kein 
anderer  Knorpel  für  den  tuberculösen  Process  so  zugänglich  igt,  ab 
dieser  durch  seine  Vielgestaltigkeit,  seine  frei  bewegliche  Lage  und 
durch  die  unmittelbare  Nähe  der  Schleimhaut.  —  Die  Knorpelent- 
blössung  des  Arytaenoidknorpels  kommt  an  den  Spitzen  und  Kanten 
desselben  und  hauptsächlich  durch  oberflächliche  Geschwüre  bedingt 
vor,  wird  dagegen  an  den  geschützteren  Theilen  des  Knorpels  im 
Seit^raum  und  Hinterraum  mehr  durch  vertiefte  Geschwüre  veran- 
lasst. Die  flachen  Seitenflächen  des  Arytaenoidknorpels  sind  durch 
starke  Muskelansätze  geschützt.  Am  Stimmband  beginnt,  worauf  wir 
später  ausführlicher  zurückkommen,  die  Knorpelentblössung  durch 
Abbröckelung  der  Netzknorpelspitze  des  Processus  vocalis.  Bei  der 
mikroskopischen  Untersuchung  der  einfachen  Knorpelentblössung  am 
Medialrand  findet  man  die  freigelegte  Knorpelstelle  mit  einem  noch 
völlig  intacten  Perichondrium  bedeckt.  In  allen  anderen  F&llen 
schreitet  dagegen  der  Process  zunächst  auf  das  Perichondrium  vor 
und  erscheinen  die  obersten  freiliegenden  Schichten  desselben  auf- 
gefasert. Bei  weiterem  Fortsehritt  dringt  ein  eitriges  Infiltrat  zwi- 
schen die  Fasern  desselben  ein  und  führt  schliesslich  zur  Auffaserung 
und  Zerreissung  des  PerichondriumSi  wodurch  die  eigentliche  Knor- 
pelsubstanz  zu  Tage  gelegt  wird.  Nunmehr  tritt  eine  acutere  oder 
allmähliche  Zerstörung  des  Knorpels  selbst  ein.  Dieselbe  wird  jedoch 
nicht  durch  Eindringen  des  tuberculösen  Infiltrats  in  die  Knorpel- 
substanz bedingt,  sondern  ist  lediglich  eine  Folge  des  schnelleren 
oder  langsameren  Fortschreitens  von  der  Anfangsstelle  aus;  denn  je 
weiter  das  Perichondrium  durch  die  erwähnte  Vereiterung  entblösst 
wird,  desto  mehr  ragt  auch  der  nunmehr  seiner  Ernährung  beraubte 
Knorpel  frei  in  den  Geschwürsgrund  vor.  In  Folge  davon  schmilzt 
nun  entweder  die  hyaline  Substanz  der  freiliegenden  ELnorpelpartie 
ein,  wobei  man  die  Knorpelzellen  wie  angenagt  in  die  Lfloken  dieser 
Substanz  hineinragen  sieht,  oder  es  bilden  sich  Spalten  und  Bisse 
in  der  Grundsubstanz,  in  welche  Blutgefässe  dringen,  und  diese  Za- 
fuhr  bewirkt  Verknöcherung  mit  Bälkchen  und  Markräumen,  so  da» 
dann  der  Process  weiter  als  Caries  verläuft.  In  noch  anderen  Fällen 
verläuft  die  Perichondritis  mit  diffuser  Verbreitung  auf  das  an  dss 
Perichondrium  angelagerte  Zellgewebe  und  der  Knorpel  wird  in  Frsf* 
menten  oder  in  seiner  Totalität  durch  acute  Nekrose  ausgestosseiu 
Diese  Knorpelauslösung  durch  eitrige  Perichondritis  kann  nun  aoeh* 
je  nach  ihrer  Ausdehnung,  den  Muskelansätzen  ihre  festeren  Stfltiea 
entziehen,  wobei  sich  dann  grössere  Jaucheherde  bilden.    Solehe 
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Jaaeheherde  köoDen  von  der  Vorderfläche  des  Arytaenoidknorpels 
oder  vom  Processus  vocalis  aus  an  die  Grenzen  des  Interarytaenoi- 
dalranmes  herabwandem  und  den  ganzen  Knorpel  unterminiren. 

Bei  der  Zerstörung  des  Ringknorpels  interessirt  nns  besonders 
die  Gelenkverbindung  auf  seinem  obersten  Bande  mit  dem  Arytae- 
Doidknorpel.    In  dieser  Gegend,  welche  wir  im  schematischen  Bild 
als  Grenzzone  der  Regio  arytaenoidea  zur  Regio  cricoidea  des  Hin- 
tenranmes  bezeichneten  und  wo  die  Gelenkfortsfttze  der  Aryknorpel 
in  der  Tiefe  zu  beiden  Seiten  der  hufeisenförmigen  Erhöhung  des 
Ringknorpels  in  Sattelgelenken  auf-  und  abgleiten,  befindet  sich  dicht 
unter  der  Schleimhaut  ein  lockeres,  periarticuläres  Gewebe.    Wenn 
die  Geschwttrsbildung  sich  in  dieses  vertieft,  so  kann  die  Gelenk- 
kapsel erreicht  und  geöffnet  werden.  —  Die  Articulationsverbindun- 
gen  von  Giesskannen-  und  Ringknorpel  liegen  dann,  von  jauchiger 
Eiterung  umsptllt,  frei  da,  lösen  sich  aus,  nekrotisiren  und  zerfallen 
in  Stocke,  oder  der  Aryknorpel  luxirt  in  den  Geschwürsgrund  hinein. 
Gleiehzeitig  kann  dabei  der  obere  Rand  des  Ringknorpels  freigelegt 
werden.   Die  Geschwttrsbildung  in  diesem  Theil  des  hinteren  Eehl- 
kopfraumes  ist  daher  stets  ominös,  wenn  man  mit  dem  Laryngoskop 
auch  nur  einzelne  Randzackengranulationen  des  Geschwürs  an  der 
hinteren  Commissur  der  Stimmbänder  aus  der  Tiefe  hervorragen  sieht 
(siehe  das  subarytaenoidale  Geschwür). 

Die  eitrige  Perichondritis,  welche  beim  Andringen  des  tuber- 
colösen  Infiltrats  den  Knorpel  entblösst,  breitet  sich  meist  nur  bis 
zu  einem  gewissen  Grade  aus,  um  dann  einen  Stillstand  zu  machen. 
Nur  in  besonderen  Fällen  dehnt  die  Perichondritis  sich  über  so  grosse 
Knorpelflächen  aus,  dass  der  ganze  Knorpel  nekrotisch  wird.    Dies 
letztere  ist  hauptsächlich  nur  dort  der  Fall,  wo  die  Schleimhaut  in 
grösserer  Ausdehnung  direct  an  den  Knorpel  tritt  und  dann  mit  star- 
ken Drüsenschichten   unmittelbar  auf  dem  Perichondrium  aufliegt, 
wie  am  oberen  Theil  des  Arytaenoidknorpels  und  an  der  Epiglottis. 
Wo  dagegen  die  Submucosa  nicht  direct  auf  dem  Perichondrium  auf* 
liegt,  sondern  elastisches  Zwischengewebe  und  für  die  Infiltration 
schwer  zugängliche  Muskeln  das  Perichondrium  schützen,  dort  er- 
schöpfen und  begrenzen  sich  die  Infiltration  und  die  Perichondritis 
im  weiteren  Vorgehen  gegen  den  Knorpelkörper.  —  Es  bildet  sich 
dann  in  einer  Anzahl  von  Fällen  die  Form  der  chronischen  Infiltra- 
tion der  Umgegend  oder  chronischen  Schwiele  aus,  welche  das  Ge- 
schwür, aus  dessen  Mitte  der  Knorpelstumpf  meist  verknöchert  her- 
vorragt, nunmehr  wallartig  umgibt.  Diese  chronische  Verdichtung  der 
Umgegend  bezeichnet  den  langsamen  Fortschritt  der  Geschwüre.   Wir 
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kommen  auf  ein  ähnliches  Verhältniss  von  Schwidenbildung  bei  den 
Enorpelerosionen  zurück. 

Bezüglich  des  Epiglottisknorpels  sind  die  eigenthfimlichen 
Formen  der  Infiltration  bekannt  Wenn  dieselbe  den  oberen  Thdl 
der  Epiglottis  einnimmt,  erscheint  der  Kehldeckel  wulst-  oder  zapfen- 
förmig  geschwollen.  Am  Petiolus  dagegen,  wo  die  Infiltration  nach 
Störk  Überhaupt  gewöhnlich  beginnt,  springt  sie  als  starke  Wulstang 
hervor,  dringt  hier  abwärts  bis  in  die  zwischen  den  Netzknorpelpl&tt- 
chen  liegenden  tiefsten  Drüsenschichten  und  unterminirt  sie  yon  allen 
Seiten.  —  Eine  besondere  Form  der  tuberculösen  Geschwüre  bilden 
diejenigen  Fissuren ,  wobei  die  Geschwürszerstörung  von  der  Plica 
aryepiglottica  aus  am  Seitenrande  der  Epiglottis  abwärts  steigt  und 
dabei  den  faltigen  Zusammenhang  der  Epiglottis  mit  dem  Seitenranm 
in  Form  eines  Bisses  aufhebt,  so  dass  die  Epiglottis  stumpfartig  los- 
gelöst erscheint  und  die  qualvollsten  Symptome  des  Verschluckeng 
entstehen. 

Als  Begleiter  und  Symptome  der  tuberculösen  Infiltration  nnd 
Geschwürsbildung  sind  noch  die  einfachen  Oedeme  im  Kehlkopf 
der  Phthisiker  erwähnungswerth.  Dieselben  kommen  nicht  nur  bei 
grösseren,  sondern  auch  oft  bei  nicht  allzu  sehr  in  die  Fläche  ver- 
breiteten kleineren,  direct  in  die  Tiefe  gehenden  Geschwürsbildangen 
vor,  so  z.  B.  an  den  falschen  Stimmbändern  und  Santorini'schen  Knor- 
peln, an  der  Plica  aryepiglottica,  selbst  im  Interarytaenoidalranm 
und  sind  makroskopisch  oft  schwer  von  der  echten  Infiltration  zu 
trennen.  Wir  finden  auf  Durchschnitten  derselben  das  subepitheliale 
Zellenlager  manchmal  um  das  Doppelte  verdickt  und  gequollen  and 
das  tiefer  liegende  Zellgewebe  serös  infiltrirt.  Die  Oedeme  bilden 
meist  pralle,  feste  und  glatte  Anschwellungen,  besonders  an  den 
Santorini'schen  Knorpeln. 


IV.  Die  oberflächliche  und  vertiefte  tnberculöse  OeBohwnrsbildnng  ifl 
den  verschiedenen  Schleimhautterrains  des  Larynz,  nach  Präparaten 

und  Krankenbeobachtungen. 

Nachdem  wir  in  dem  Vorhergehenden  den  pathologischen  Her- 
gang der  tuberculösen  Zerstörung  des  Kehlkopfs  in  seinen  elemeo- 
taren  Verhältnissen  und  in  seinen  Beziehungen  zu  den  verschiedenen 
Geweben  dieses  Organs  geschildert  haben,  wollen  wir  nunmehr  aof 
die  äusserliche  Formerscheinung  übergehen,  unter  welchen  dieaer 
Krankheitsprocess  zur  Beobachtung  des  Arztes  kommt    Je  nachdem 
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die  erkrankten  Scbleimhautpartien  oberflächlich  oder  bis  in  die  Tiefe 
aasgestossen  and  noch  tiefere  Organe  ergriffen  werden,  bilden  sich 
mit  dem  Zerfall  der  Miliartnberkel  und  der  zelligen  Elemente  der 
Infiltration  verschiedene  Typen  der  Verschwämng  oder  Ulceration 
aus,  durch  welche  die  zerstörten  Scbleimhautpartien  abgestossen  wer- 
den. Je  nachdem  die  betreffenden  Infiltrationsherde  gross  oder  klein 
waren,  entstehen  verschiedene  äussere  Formen  der  Ulceration,  welche 
nunmehr  nach  ihrer  verschiedenen  Grösse  und  nach  ihrem  Aussehen 
bald  als  kleine  miliare,  dellenförmige,  trichterartige  und  lenticuläre 
Geschwüre,  sowie  bei  bedeutenderem  Umfang  als  grössere  Ulcera* 
tionsherde  und  Geschwilrsfiguren  mit  gezacktem  Rande,  endlich  auch 
als  loch-  und  rissartige  Geschwüre  auf  der  Oberfläche  der  Schleim- 
haut erscheinen.    Diese  genannten  Formen  zeichnen  jedoch  die  tuber- 
culösen  Geschwüre  nicht  mit  voller  Gewissheit  von  allen  anderen 
Ulcerationen  aus,  und  deshalb  würde  es  nicht  ausreichen,  die  äussere 
Configuration  nur  allein  einer  Eintheilung  der  tuberculösen  Geschwüre 
zu  Grunde  zu  legen.    Vielmehr  haben  alle  Schriftsteller  darnach  ge- 
strebt, für  die  Classification  dieser  Geschwüre  eine  pathogenetische 
Basis  aufzustellen.    Man  theilte  in  dieser  Beziehung  früher  die  tuber- 
culösen Eehlkopfsgeschwüre  hauptsächlich  in  oberflächliche  und  fol- 
liealare  ein.  —  Ziemssen  nahm  vier  Formen  derselben  an:  1.  Ge- 
sebwttre,  welche  durch  den  Zerfall  von  Tuberkeln  erzeugt  werden. 
2.  FoUiculare  Geschwüre.   3.  Eine  Form  von  Eerninfiltration  der  sub- 
epithelialen Schicht  ausgehend,  und  4.  die  aphthösen  und  Erosions- 
geschwüre. —  Alle  diese  Bezeichnungen  Hessen  indess  über  die  Bolle, 
welche  die 'Tuberculöse  bei  dieser  Geschwürsbildung  spielt,  Zweifel 
übrig,  oder  Hessen  es  wenigstens  offen,  die  Gegenwart  der  Tuberkel 
in  einzelnen  Geschwürsformen  als  eine  Nebensache  zu  betrachten. 
Hiemach  wurden  besonders  die  oberflächlichen  Eehlkopfgeschwüre 
der  Phthisiker  als  ein  Zwischenglied  zwischen  einfachem  und  tuber- 
culösem  Verlauf  aufgefasst  und  konnten  selbst  die  tieferen  tubercu- 
lösen Geschwüre  nicht  streng  von  anderen  einfachen  chronischen 
Ulcerationen  getrennt  werden.    Die  neueren  Untersuchungen  über 
das  Wesen  und  die  Zerstörungsweise  des  tuberculösen  Processes  im 
Kehlkopf  haben  dagegen  mit  Sicherheit  festgestellt,  dass  es  sich  bei 
allen  Kehlkopfgeschwüren  der  Phthisiker,  mit  Ausnahme  der  Erosio- 
nen und  anderer  constitutioneller  Ulcerationen,  hauptsächlich  und  fast 
nur  allein  um  Tuberculöse  handelt.   Dies  bestätigte  auch  die  Statistik, 
welche  Heinze  (aus  1226  Fällen)  und  Mackenzie  über  diesen 
Gegenstand  aufstellten.    Wir  haben  es  also  bei  allen  chronischen 
Kehlkopfgeschwüren   der  Phthisiker  mit  Ausnahme  der  einfachen 
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Erosionen  und  Ulcerationen  aus  anderen  constitutionellen  Ursachen 
stets  mit  dem  einheitlichen  Process  der  Tuberculose  zu  thun,  welcher 
bald  nur  mehr  in  den  oberflftchlichen  Schleimhautschichten  haftet, 
bald  zerstörend  in  die  tieferen  Schichten  der  Schleimhaut  und  Ge- 
webe verläuft.  Ueber  die  näheren  Bedingungen  dieses  verschieden- 
artigen Verlaufs  haben  uns  erst  die  neueren,  eingangs  erörterten 
pathologisch-anatomischen,  mikroskopischen  und  histologischen  Unter- 
suchungen eine  volle  Klarheit  gebracht,  indem  dieselben  uns  Bewdse 
gaben,  dass  die  Ausbreitung  der  tuberculösen  Herde  zumeist  an  die 
Schichtungen  und  Structurverhältnisse  der  Kehlkopfschleimhaut  ge- 
bunden sind,  indem  der  erste  Herd  stets  von  der  subepithelialen 
Schicht  ausgeht,  so  dass  die  Geschwttrsbildung  nunmehr  auf  diese 
Schicht  beschränkt  verlaufen  oder  in  derselben  stationär  bleiben 
kann ,  während  andererseits  nach  Eindringen  der  Yerschwärang  in 
die  tiefere  Drüsenschicht  der  Anlass  zu  einer  unaufhaltsam  fortschrei- 
tenden Zerstörung  gegeben  ist.  Wir  machten  femer  auf  die  ober- 
flächlichen und  kleinsten  Infiltrationen  und  miliaren  Tuberkelherde 
aufmerksam,  welche  zerstreut  vorkommen,  und  stellten  durch  die 
mikroskopische  Untersuchung  fest,  dass  die  Erhaltung  der  mittleren 
Schleimhautschicht  »Tunica  elastica^  die  Bedingung  sei,  unter  wel- 
cher diese  Processe  oberflächlich  bleiben  können.  Alle  diese  bei  der 
Infiltration  und  deren  Zerfall  gemachten  Beobachtungen  weisen  ans 
darauf  hin,  dass  nicht  nur  Zufälligkeiten  des  Verlaufs,  oder  ein  ver- 
schiedenes Verhalten  in  der  ^heilnahme  der  Tuberkeln  die  Ober- 
flächlichkeit und  Vertiefung  der  Geschwüre  veranlasse,  sondern  dass 
dieser  Verschiedenheit  auch  verschiedene  anatomische  Verhältnisse 
zu  Grunde  liegen  müssen.  Aus  den  Vorbemerkungen  dieser  Arbeit 
und  den  dort  gegebenen  Abbildungen  geht  es  auch  deutlich  hervor, 
dass  innerhalb  der  grossen  Ausbreitung  der  Kehlkopfschleimhaut  zwei 
ganz  begrenzte  Terrains  zu  unterscheiden  sind,  in  welchen  die  Schich- 
tungen der  Schleimhaut  sich  bezüglich  ihrer  Structurverhältnisse  völlig 
verschieden  verhalten.  Während  es  nämlich  als  das  normale  Ver- 
hältniss  gilt,  dass  die  Kehlkopfschleimhaut  in  allen  ihren  drei  Schich- 
ten gleichmässig  ausgebildet  ist,  sowie  dass  die  oberste  Schicht  der 
selben  Cylinderepithel  und  die  unterste  ein  regelmässiges  Lager  von 
acinösen  Drüsen  enthalten  soll,  so  findet  sich  sowohl  auf  dem  Stima- 
band  als  im  ganzen  Interarytaenoidalraum  die  Schleimhaut  mit  Pfls* 
sterepithel  bedeckt,  während  in  ihrer  untersten  Schicht  die  Drüsen 
meist  gänzlich  fehlen.  Es  sind  somit  zwei  völlig  verschiedene  Terrains 
auf  der  Schleimhaut  zu  unterscheiden,  deren  Grenzen  eingangs  gensn 
angegeben  wurden,  in  denen  die  Geschwürsbildung  nach  dem  durch 
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die  Stractarverhftltnisse  yersohiedenen  Boden  auch  verschiedene  Be- 
dingangen  fttr  ihre  Entwicklung  findet.  Wir  haben  schon  eingangs 
angedeatet,  dass  das  Terrain  des  Pflasterepithels  vorzttglioh  die  Ent- 
wicklung der  oberflftchlichen  Geschwürsbildung ,  das  Terrain  des 
Cylinderepithels  dagegen  besonders  den  Verlauf  zur  tiefen  Geschwürs- 
lerstörang  begflnstigt.  —  Alle  diese  Verhältnisse  weisen  uns  darauf 
bin,  einer  pathogenetischen  Classification  der  Eehlkopfgeschwtlre  zu 
entsagen  und  dagegen  für  unsere  praktischen  Anschauungen  die  tuber- 
culösen  Keblkopfgeschwttre  einfach  einzutheilen : 
Ä.  In  oberflächliche  tuberculöse  Geschwüre. 

B.  In  vertiefte  tuberculöse  Geschwüre.  ' 

C.  In  Erosionsrinnen  und  einfache  Enorpelentblössungen. 
Die  beiden  ersten  Formen  enthalten  zwar  eine  Anzahl  von  Ueber- 

gängen  von  der  Oberflächlichkeit  zur  Vertiefung,  fflr  welche  eine 
scharfe  Grenze  nicht  zu  ziehen  ist.  Im  Ganzen  stellen  wir  uns  aber 
dabei,  wie  schon  erwähnt  wurde,  vor,  dass  das  oberflächliche  tuber- 
culöse Geschwür  mit  seinem  Grunde  nur  bis  in  die  Tunica  elastica 
herabreicht,  während  wir  bei  den  tieferen  Geschwüren  ein  in  die 
Drflsenschicht  der  Schleimhaut  und  weiter  herabgedrungenes  und  im 
Zerfall  begriffenes  Infiltrat  annehmen.  Für  beide  Fälle  müssen  wir 
nun  auch  äussere  Merkmale  suchen,  welche  uns  dann  doch  wieder 
veranlassen  können,  gewisse  typische  Verhältnisse  in  den  einzelnen 
Fällen  und  Formen  aufzufinden,  besonders  hinsichtlich  des  Stationär- 
bleibens  der  oberflächlichen  Geschwüre  und  der  Initialstadien,  welche 
man  dann  als  gewissermaassen  verschiedenartige  Verlaufsformen  der 
Pbthisis  laryngea  hinstellen  kann. 

Von  diesem  Standpunkt  aus  kann  man  als  charakteristische 
makroskopische  Zeichen  der  Oberflächlichkeit  der  Geschwüre  anfüh- 
ren: zunächst  für  die  kleinen  oberflächlichen  Geschwüre  die  hervor- 
springenden Bandgranulationen;  dann  für  die  grösseren  oberfläch- 
lichen Geschwüre  den  mehr  flachen,  unbedeutend  oder  gar  nicht  ge- 
wulsteten,  zuweilen  scharfen  Band  und  den  gleichmässigen,  zuweilen 
granalirenden,  schleimig  -  eitrig  bedeckten  Grund;  fem  er  die  dellen- 
artige, trichter-  und  kraterförmige  Form.  —  Die  vertieften  Ge- 
schwüre zeigen  dagegen  meist  einen  ausgefressenen  Band,  welcher 
häufig  rissförmig  erscheint  und  an  welchem  sich  zuweilen  Gewebs- 
fragmente  zackig  erheben,  sowie  einen  zerklüfteten  Grund,  welcher 
mit  unregelmässigen  Gewebsstümpfen  und  mit  in  Abstossung  begrif- 
fenen Drüsenballen  besetzt  ist,  welche  zuweilen  den  Eindruck  trau- 
benartiger Wucherungen  machen.  Manchmal  bildet  das  tiefe  Geschwür 
auch  eine  mit  speckig- eitrigem  Belag  bedeckte  grössere  offene  Ge- 
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schwürsfläche;  zuweilen  auch  erscheint  dasselbe  lochartig,  oder  gleich 
dem  oberflächlichen  Geschwttr  in  Eraterform. 

Indessen  bleiben  diese  Aeusserlichkeiten  immer  nur  von  einem 
secundären  Interesse.  Unsere  eigentliche  Aufgabe  liegt  darin,  die 
näheren  Beziehungen  der  einzelnen  Geschwüre  zu  den  localen  Struc- 
turverhältnissen  der  betroffenen  Schleimhautpartien  des  Eehlkopf- 
raumes  festzustellen  und  den  Geschwürsprocess  in  die  feineren  Gren- 
zen der  Gewebe  zu  verfolgen.  Wir  schickten  deshalb  ein  Terrainbild 
der  Eehlkopfschleimhaut  voraus  (s.  Vorbemerkungen),  welches  be- 
sonders jene  Partien  markirt,  wo  die  Structurverhältnisse  der  Schleim- 
haut vdn  einander  abweichen,  und  wollen  nunmehr  versuchen,  einige 
prägnante  oberflächliche  und  vertiefte  Geschwttrsformen  nach  ihrem 
localen  Sitz  in  diesen  beiden  verschiedenen  Terrainabschnitten  der 
Schleimhaut  näher  zu  betrachten,  um  so  die  Resultate  der  pathologueh- 
anatomischen  Studien  auch  der  Beurtheilung  des  Erankheitsverlaofs 
am  Lebenden  zu  Grunde  legen  zu  können. 

A.  Oberflächliche  tuberculöse  Geschwüre. 

Diese  Geschwüre  finden  wir  mit  dem  allgemeinen  Charakter  der 
Oberflächlichkeit  in  allen  Regionen  der  Eehlkopfschleimhaut  vor,  wo 
sie  meist  auf  der  Oberfläche  grösserer  Infiltrate  oder  in  deren  Nihe 
vereinzelt  vorkommen,  wie  früher  beschrieben  wurde,  und  in  miliaren 
dellenartigen,  lenticulären  Formen  erscheinen.  Sie  bezeichnen  den 
Aufbruch  einzelner  Tuberkel  oder  kleiner  apponirter  Tuberkelgrup- 
pen nach  oben  und  verschwinden  beim  Lebenden  entweder  wieder, 
oder  leiten  in  anderen  Fällen  die  tiefe  Zerstörung  allmählich  ein. 
Für  unsere  Betrachtung  sind  von  diesen  oberflächlichen  tuberealösen 
Geschwüren  besonders  diejenigen  von  Wichtigkeit,  welche  auf  im 
Terrain  vorkommen,  wo  die  Schleimhaut  mit  Pflasterepithel  bekleidet 
ist  und  der  Drüsen  entbehrt,  also  im  Interarytaenoidalraum  und  am 
wahren  Stimmband,  sowie  nicht  minder  an  den  Saumgrenzen  des 
Cylinder-  und  Pflasterepithels,  welche  sich  an  dem  freien  Rand  der 
Epiglottis  und  der  Plica  aryepiglottica  bilden.  In  diesen  genannten 
Regionen  und  Grenzbezirken  interessiren  uns  nun  ganz  besonders 
die  kleinsten  Geschwüre  und  Herde,  welche  wir  nach  den  mikrosko- 
pischen Beobachtungen  als  miliare  bezeichnet  und  deren  Form  wir 
theils  auf  den  Ausfall  einzelner  Tuberkel,  besonders  aber  auf  die 
Ablagerung  kleinster  Infiltrationen  und  kleinster  Gruppen  von  Miliar- 
tuberkeln bezogen  haben.  Gerade  diese  kleinen  Herde  nun  spielen 
auf  dem  Terrain  des  Interarytaenoidalraums  und  der  Stimmbänder 
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eine  wichtige  Rolle,  und  wir  finden  sie  im  Interarytaenoidalraam 
besonders  als  triohter-  und  kraterförmige  Ulcerationen,  welche  httufig 
noch  von  Tuberkelknötchen  umwallt  sind,  vor,  während  sie  am 
wahren  Stimmbande  und  an  den  bezeichneten  Saumgrenzen  beson- 
ders in  den  mehr  isolirten  miliaren  Formen  erscheinen.  Solche  mini- 
male Geschwüre  und  Herde  kommen  häufig  derartig  isolirt  Yor,  dass 
der  ttbrige  Kehlkopfraum  frei  von  Ulcerationen  bleibt,  und  daher 
verlaufen  diese  Formen  auch  häufig  längere  Zeit  oberflächlich  und 
in  localer  Beschränkung,  da  obenein  die  ganzen  Schleimhautverhält- 
nisse  hier  zu  einem  oberflächlichen  Verlauf  disponiren.  In  beiden 
genannten  Regionen  können  wir  daher- häufig  schon  frühzeitig  die 
ersten  Stadien  der  tuberculosen  Localisation  im  Kehlkopf  erkennen. 
Wir  wollen  diese  oberflächlichen  tuberculosen  Geschwüre  in  fol- 
gender Reihenfolge  betrachten : 

1.  Die  Tuberculose  des  Interarytaenoidalraums. 

2.  Die  Tuberculose  der  Plica  aryepiglottica. 

3.  Die  Tuberculose  der  wahren  Stimmbänder. 

4.  Im  Anhang:  Das  Follikelgeschwür  der  Epiglottis. 

i.  Die  Tuberculose  des  Interarytaenoidalraums ,  Regio  arytaenoidea. 

Die  Sohleimhautverhältnisse  dieser  Region  haben  wir  anfangs 
ausführlich  beschrieben,  sowohl  hinsichtlich  ihrer  Grenzen  als  hin- 
sichtlich ibrer  Eigenthümlichkeit,  in  den  oberflächlichen  Schichten 
mit  Pflasterepithel  bedeckt  zu  sein  und  in  ihrer  Submucosa  der  Drü- 
sen zu  entbehren  (Fig.  1 J).  Die  laryngoskopischen  Zeichen,  welche 
das  erste  Auftreten  der  Tuberculose  in  dieser  Partie  charakterisiren, 
wurden  erst  nach  und  nach  bekannter  und  führten  erst  in  neuerer 
Zeit  zu  einem  vollständigen  Verständniss.  So  legte  schon  Er  uns 
in  seinem  Atlas  1865  eine  solche  kleine,  isolirte  Geschwürsform  mit 
Granulationen  auf  wallartigem  Grund,  unter  der  Incisura  interarytae- 
uoidea  gelegen,  vor  und  Tttrck,  v.  Ziemssen  und  auch  Andere  ver- 
öffentlichten ähnliche  Bilder  von  circumscripten  zackigen  Excrescenzen 
an  der  Regio  arytaenoidea  der  hinteren  Kehlkopfwand.  Allen  diesen 
Beobachtungen  fehlte  jedoch  eine  hinlänglich  feste  Grundlage,  um 
den  Zusammenhang  dieser  Krankheitsprocesse  mit  der  Tuberculose 
deuten  zu  können,  namentlich  da  dieselben  bei  längerem  Verlauf 
oft  ganze  Gonvolute  von  grosseren  Excrescenzen  bilden.  Mit  Aus- 
Bahme  von  Tobold  (1874),  welcher  diese  Erscheinungen  als  Schleim- 
hantwucberungen  des  ersten  Stadiums  der  Infiltration  oder  als  mit 
Granulationen  besetzte  Geschwüre  ansah,  und  Waidenburg,  der 
ihre  Gefährlichkeit  erkannte,  neigte  man  sich  dahin,  diese  Excres- 
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cenzen  an  der  hinteren  Kehlkopfwand  als  einfache  Papillome  auf- 
zufassen« 

Erst  doieh  Jahre  lang  fortgesetzte  Beobachtungen  Yon  einzelnen 
dieser  Fälle  wurde  man  zu  der  Ueberzeugung  geführt,  dass  die  klein* 
sten  solchen  wallartigen  Infiltrationen  und  zackenförmigen  Geschwürs- 
granulationen  im  Interarytaenoidalraum  der  Phthisiker  keineswegs  ab 
Neubildung  und  Papillome,  sondern  als  Initialstadien  der  constitatio- 
nellen  Tuberculose  anzusehen  seien.  Die  genauere  Erkenntniss  die- 
ser initialen  Erkrankung,  welche  wir  besonders  Störck  verdanken, 
hat  nach  diesem  allerdings  ihren  Werth  für  die  Diagnose  nur  in  den 
ersten  Stadien,  wenn  alle  Andeutungen  der  Lungentuberculose  noeh 
fehlen,  doch  ist  das  Hervortreten  einer  derartigen  Wucherung  nach 
ihm  ein  unfehlbares  Zeichen  der  sich  entwickelnden  Tuberculose  and 
ihre  Auffindung  ein  Eassandrablick  in  die  Zukunft,  welcher  enei^* 
sches  Eingreifen  nöthig  macht. 

Auch  ich  habe  solche  Fälle  von  isolirtem  Auftreten  dieser  milia- 
ren Infiltrationsherde  und  Geschwtlrszacken  im  Interarytaenoidranm 
bereits  seit  einer  Reihe  von  Jahren  in  meiner  Praxis  zu  Salzbmnn 
mit  grossem  Interesse  verfolgt  und  1879  (1-  ^0  ^^^^  Anzahl  derselben 
mit  der  bestimmten  Deutung  als  tuberculose  Herde  mitgetheilt  Die- 
selben haben  sich  bis  jetzt  auf  28  vermehrt  und  betreffen  theils  Per- 
sonen mit  anfangs  scheinbar  guter  Constitution  und  ganz  gesunden 
Lungen,  bei  welchen  jedoch  im  späteren  Verlauf  Lungenphthise  auf- 
trat; theils  Personen  aus  Familien  stammend,  in  denen  schon  Phthise 
vorgekommen  und  deren  Constitution  zweifelhaft  war.  Dennoch 
mussten  alle  auf  constitutionelle  Tuberculose  zurflckbezogen  und  als 
erste  Herdablagerungen  derselben  im  Kehlkopf  angesehen  werden. 

Die  Praxis  in  einem  Kurort  gestattet  dem  Arzt  nur  ausnahms- 
weise, die  Kranken  continuirlich  weiter  zu  beobachten,  da  er  die- 
selben nur  während  der  Sommersaison  in  Pflege  hat;  doch  gebuig 
es  mir  in  Salzbrunn,  wo  ich  seit  fast  zwei  Decennien  während  der 
Saison  thätig  bin,  mehrere  solche  Erkrankungen  durch  Correspondens 
und  persönliche  Begegnung  auch  während  des  Winters  genauer  so 
verfolgen ;  ein  Theil  der  Kranken  freilich  zerstreute  sich  nach  ein- 
maligen oder  zweimaligen  Saisonkuren  ohne  Nachricht,  bleibt  jedodi 
wegen  der  allgemeinen  Aetiologie  wichtig.  Die  Mehrzahl  dieser  Kran- 
ken kommt  dem  Badearzt  erst  zur  Beobachtung,  wenn  bereits  be- 
lästigende Symptome  aufgetreten  sind. 

Unter  den  gemachten  28  Beobachtungen  umfassen  nur  9  den 
ganzen  oder  grdssten  Theil  des  Krankheitsverlaufs.  Von  diesen  en- 
deten 4  Fälle  an  später  eintretender  Lungenphthise  todtlich,  nnd 
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zwar  in  einem  Zeitraum  von  2—4  Jahren  nach  Beginn  der  Behand- 
lang, während  3  andere,  nachdem  eine  Anzahl  verdächtiger  Affectionen 
der  Lungen  und  zuweilen  auch  die  allgemeinen  Consumptionszeichen 
der  Phthise  lange  das  Leben  bedroht  hatten,  sich  wieder  völlig  erhol- 
ten und  genasen.  Die  übrigen  2  befinden  sich  noch  in  Beobachtung, 
scheinbar  auf  dem  Wege  der  Besserung  mit  periodischen  Rückfällen 
Yon  laryngitischen  und  von  Lungenaffectionen.  Fast  alle  diese  Kran- 
ken wurden  zuerst  durch  Veränderungen  der  Stimme,  Heiserkeit  und 
periodischen  Hustenreiz  ohne  Schlingbeschwerden  auf  ihr  Leiden  auf- 
merksam. Bei  einigen  Kranken  leitete  sich  die  Krankheit  mit  Fieber, 
Abmagerung,  geringer  Dyspnoe  ein,  oder  sie  hatten  periodisch  Blut- 
streifen im  Sputum  bemerkt;  andere  hatten  wiederholt  an  Pharyngitis 
gelitten ;  noch  andere  waren  wiederholt  von  Katarrh  secundär  afficirt 
gewesen.  Als  ursächliche  Verhältnisse  wurden  mitgetheilt:  Kranken* 
pflege,  Wochenbett,  Pneumonie,  Typhus,  Vulnerabilität  und  Neigung 
zu  Katarrhen  der  Respirationsorgane,  Verkältung,  wiederholte  Pha- 
ryngitis u.  s.  w.  Im  Ganzen  schien  die  hereditäre  Anlage  keine  vor- 
wiegende Rolle  zu  spielen.  Meist  hatte  sich  im  weiteren  Krankheits- 
verlauf  die  Neigung  zur  Wiederkehr  verdächtiger  vorübergehender 
Affectionen  der  Lungen  gezeigt,  bis  endlich  grössere  Infiltrationen 
zu  einer  tiefen  Zerstörung  der  Lungen  un4  zum  Tode  führten.  Die 
hier  zu  besprechende  tuberculöse  Erkrankung  des  Interarytaenoidal- 
raums  umfasst  nur  solche  Fälle,  wo  der  tlbrige  ganze  Kehlkopfraum, 
namentlich  die  Regio  cricoidea,  normal  und  höchstens  katarrhalisch 
afficirt  und  anfangs  im  tlbrigen  Körper  noch  keine  sicheren  Zeichen 
von  Tuberculöse  aufzufinden  waren.  Meist  in  der  Mitte,  seltener  an 
den  Seiten  des  Interarytaenoidalraums  gelegen,  sahen  wir  diese  pri- 
mären Affectionen  in  zwei  verschiedenen  Formen  auftreten,  entweder 
in  der  Form  eines  kleinen  Walles  von  ca.  2  — 3  Mm.  Breite,  etwas 
geringerer  Höhe  und  mit  etwas  gewulsteter  Oberfläche,  oder  es  zeig- 
ten sich  ebenso  kleine,  isolirte  gewulstete  Stellen  mit  1 — 2 — 5  auf- 
recht stehenden  Granulationen  in  Form  von  Fleischzäckchen.  — 
Störck,  welcher  diese  Affection  zuerst  als  „Tuberculosis  interary- 
taenoidea*'  in  ihrer  ganzen  Eigenthümlichkeit  beschrieb,*  erklärt  den 
Hergang  so,  dass  sich  hier  unter  gleichzeitiger  Hypertrophie  des  sub- 
mucösen  Gewebes  eine  kleine  specifische  Schwiele  bildet,  welche  in 
engster  Verbindung  zum  jedesmaligen  Stande  des  tuberculösen  Pro- 
cesses  in  den  Lungen  steht,  so  dass  mit  dessen  Verschlimmerung 
auch  die  Schwiele  zerfällt  und  dann  kraterförmige  Ulcerationen  mit 
aus  Epithelialresten  bestehenden  Zäckchen  bildet.  In  den  von  uns 
beobachteten  Fällen  kamen  nur  kleine  solche  Formen  von  wallarti- 


470  XVI.  BiBFEL 

gen  Infiltraten  und  wuchernden  Geschwüren  vor.  Dagegen  haben 
wir  Schwielen  bis  zu  halber  Haselnussgrösse  oder  das  Auswachsen 
zu  grösseren  Wucherungen,  wie  Störck  solche  Fälle  beschreibt, 
nicht  gesehen. 

Wir  wollen  nunmehr  einige  Krankheitsfälle  kurz  anftthren: 

Louise  N . . .,  aus  BerliD,  hereditär  nicht  belastet,  ein  blühendes  Mäd- 
chen, erkrankte  17  Jahre  alt  im  Spätherbst  1872  angeblich  nach  Erkältung 
an  Heiserkeit  und  Hüsteln,  zuweilen  mit  röthlich  gef^btem  Auswurf.  Viel- 
fache UDtersachuDgen  in  Berlin .  ergaben  Kehlkopf  und  Lungen  frei.  Wäh- 
rend ihres  Aufenthalts  im  Sommer  1873  in  Salzbrunn  zeigten  sich  anfangs 
bei  gesundem  Kehlkopf  in  beiden  Fossis  snpraspinatis  unbedeutende  trockene 
katarrhalische  Geräusche.  Die  Lungenaffection,  sowie  Heiserkeit  und  Hfl- 
steln  verloren  sich  in  Salzbrunn  ganz  und  Patientin  genoss  im  nächsten 
Winter,  scheinbar  gesund,  die  geselligen  Vergnügungen  der  Hauptstadt.  Im 
Mai  1874  kehrten  Heiserkeit  und  trockenes  Hüsteln  wieder  und  die  Pa- 
tientin suchte  deshalb  in  den  Sommermonaten  dieses  Jahres  abermals  Salz- 
brunn auf.  Es  war  nun  ein  einfacher  rechtsseitiger  Spitzenkatarrh  ohne 
Dämpfung  oder  verdächtige  Geräusche  vorhanden.  Nur  zuweilen  wurde 
Schleim,  einige  Male  leicht  blutig  tingirt,  ausgeworfen.  Patientin  war  fieber- 
frei. In  der  Mitte  des  interarytaenoidalen  Raumes  fanden  sich  vier  zusam- 
men gruppirte  kleinste  Randzacken  vor.  Diesmal  war  aber  die  Kehlkopf- 
schleimhaut in  weiterem  Umfange  geröthet.  Während  des  Gebrauchs  der 
Kur  verlor  sich  die  Lungenaffection  gänzlich  und  auch  die  Granulationen 
schrumpften  unter  Einblasen  von  Alaun  ein.  Patientin  erholte  sich  voll- 
ständig und  hatte,  scheinbar  genesen,  wieder  einen  guten  Winter.  Zum 
Frühling  1875  stellte  sich  abermals  Heiserkeit,  diesmal  mit  Hämoptoe  und 
allgemeinem  Collaps  ein.  Am  14.  Juni  1875  wies  die  Untersuchung  in 
Salzbrunn  eine  doppelseitige  im  Zerfall  begriffene  Lungenspitzeninfiltration 
nach.  Der  Interarytaenoidalraum  war  in  seinem  unteren  Abschnitt  mit 
grossen,  wuchernden  Granulationszacken  fast  ausgefüllt,  welche  besonders 
aus  der  tieferen  Regio  cricoidea  ins  Spiegelbild  herauf  leuchteten.  Der  Er- 
schöpfungszustand der  Kranken  machte  ihre  alsbaldige  Zurücksendung  ndthig. 
Späterem  Vernehmen  nach  wurde  noch  ein  galvanokaustischer  Eingriff  ge- 
macht und  starb  Patientin  im  Spätherbst  desselben  Jahres. 

2.  Fräulein  M.  W.,  16  Jahre  alt,  kräftig  entwickelt,  in  deren  Familie 
Tubercnlose  schon  vorgekommen,  erkrankte  1873  nach  Pflege  eines  phthi- 
sisch verstorbenen  Bruders  an  Heiserkeit  und  Hüsteln  so  geringen  Grades, 
dass  damals  nicht  weiter  darauf  geachtet  wurde.  Doch  wurde  dieselbe  im 
nächsten  Winter  anämisch,  magerer  und  unregelmässig  menstruirt  und  des- 
halb im  Sommer  1874  zur  Erholung  nach  Salzbrunn  geschickt.  Hier  Hess 
sich  bei  der  Untersuchung  ein  unbedeutender  Spitzenkatarrh  der  linken 
Lunge  nachweisen  und  fand  sich  bei  sonst  normalem  Bild  des  Kehlkopf- 
inneren in  der  Mitte  des  Interarytaenoidalranms  eine  hirsekorngrosse  ge- 
schwellte Stelle  mit  zwei  Randzäckchen  vereinzelt  vor.  Durch  längere  Kor 
von  Molken  und  Betupfung  mit  Sol.  argt.  nitr.  und  zweckmässige  Diät  schien 
die  Patientin  am  Ende  ihres  Aufenthalts  völlig  hergestellt.  An  Stelle  der 
Zäckchen  war  ein  flacher,  glatter,  blasser  Narbenwulst  im  Kehlkopf  geblie- 
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ben,  Langen  frei.  Im  nftchsten  Winter  befand  sich  die  Patientin  ganz  wohl 
aod  stellte  sich  erst  gegen  den  Sommer  1875  wieder  Heiserkeit  ein.  Aber- 
mala  waren  im  Interarytaenoidalranm  einige  kleinste  Randzacken  neben  dem 
alten  Wulst  nnd  unbedeutender  Lnngenkatarrh  vorhanden.  Die  Patientin 
brachte  den  ganzen  Sommer  1875  auf  dem  Lande  zu,  nachdem  sie  von 
einem  consuUirten  Arzt  galvanokaustisch  behandelt  worden  war  und  die 
Granulation  wieder  vernarbt  schien.  Im  nächsten  Winter  überstand  sie  eine 
käsige  Pneumonie,  welche  sich  nicht  resorbirte.  Nachdem  sie  während  des 
Sommers  1876  die  Pflege  eines  vorzüglichen  Sanatoriums  vergeblich  auf- 
gesacht  hatte,  erlag  sie  im  folgenden  Winter  1877  phthisisch. 

3.  Lehrer  K.  aus  Posen  bemerkte  1873  periodisch  bluttingirten  Aus-' 
warf,  welcher  auf  Pharyngitis  bezogen  wurde;  gleichzeitig  stellten  sich 
Hämorrhoidalknoten  ein.  Im  Frühjahr  1874  fing  derselbe  plötzlich  an 
abzumagern,  und  zwar  bis  zum  7.  Juli,  wo  er  in  Salzbrunn  eintraf,  um 
15  Pfund  bei  zunehmender  Schwäche.  Die  Untersuchung  dort  ergab  chro- 
nische Pharyngitis  und  einfachen  Bronchialkatarrh.  Nach  vollständiger  Er- 
holung durch  Aufenthalt,  Brunnen  und  Molkengebrauch  brachte  Patient  den 
Winter  in  angestrengter  Thätigkeit  ohne  Beschwerden  zu.  Im  Frühjahr 
1S75  kamen  die  Erscheinungen  wieder:  leichter  Bronchialkatarrh,  Pharyn- 
gitis, Sputum  cruentum,  Haemorrhois  und  diesmal  noch  starke  Magenbe- 
schwerden; der  abermalige  Kurgebrauch  in  Salzbrunn  hatte  auch  1875  den 
Erfolg,  alle  diese  Beschwerden  bis  auf  einen  leichten  Larynzkatarrh  zu  be- 
seitigen; der  nächste  Winter  zu  1876  verlief  aber  schlecht,  indem  Patient 
durch  eine  pneumonische  Affection  ein  schweres  ^Krankenlager  erlitt.  Noch 
sehr  geschwächt  besuchte  derselbe  im  Sommer  1876  wieder  Salzbrunn.  Es 
waren  nunmehr  in  der  Mitte  des  Interarytaenoidalraums  auf  einem  gemein- 
samen Wall  zwei  deutlich  zusammenliegende  kleinste  Geschwüre,  jedes  mit 
zwei  Granulationszacken  zu  sehen,  Glottisbewegungen  frei,  unbedeutende 
Heiserkeit,  während  sonst  der  Kehlkopf  normal  schien.  Ausserdem  massiger 
Schleimauswurf.  Die  rechte  Lungenspitze  zeigte  diffuse  Dämpfung  und  ver- 
dächtige leicht  consonirende  Rasselgeräusche.  Nach  6  wöchentlichem  Kur- 
gebrauch von  Schafmilch,  sowie  bei  zweckmässigem  Regime  und  Inhalationen 
mit  Tannin  erholte  sich  der  Patient  völlig;  die  Lungen  wurden  ganz  frei. 
Im  Interarytaenoidalranm  blieb  eine  halbovale  wallartige  kleine  Leiste.  Der 
nächste  Winter  verlief  gut,  doch  traten  im  Frühjahr  wieder  Pharyngitiden 
aaf,  weshalb  die  Kur  1877  in  Salzbrunn  nochmals  gebraucht  wurde.  Nach- 
her blieb  Patient  gesund  und  kam  in  den  letzten  Jahren  nur  noch  zum 
Sommeraufenthalt  dahin.  —  Der  Wulst  war  im  Juli  1880  noch  unverändert. 

4.  Fräulein  K.,  30  Jahre  alt,  früher  stets  gesund,  war  seit  einigen 
Jahren,  wo  sie  als  Vorleserin  und  Gesellschafterin  fungirte,  nach  und  nach 
an  Verstopfung,  Blähungen,  nervöser  Abspannung  und  unregelmässigen 
Menses  leidend  geworden.  In  den  letzten  2  Jahren  gesellte  sich  Heiserkeit, 
starker  Larynxreiz,  Husten  und  periodisch  Schleimauswurf  mit  Blut  gemischt 
hinzu  und  die  Patientin  kam  an  Kräften  und  Körperfülle  herunter.  Als 
sie  sich  im  Sommer  1867  entschlossen,  Salzbrunn  aufzusuchen,  constatirte 
dort  die  Untersuchung  kleine  Erosionsgeschwüre  auf  geschwelltem  Grunde, 
welche  am  freien  Epiglottisrand  sassen  und  eine  dellenförmige  Gestalt  hatten. 
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aber  nur  wenig  graDulirten ;  ansserdem  fand  sich  ein  diffiiser  Katarrh  beider 
Langen,  starker  Schleimauswarf,  dyspeptische  Beschwerden.  Durch  einen 
längeren  Aufenthalt  nnd  Gebrauch  von  Molken  und  Brunnen  erholte  sich 
die  Dame  wieder  nnd  setzte  den  ganzen  Winter  hindurch  eine  zweckmas- 
sige Lebens-  und  Ernährungsweise  vorsichtig  durch.  Gegen  Weihnachten 
war  sie  scheinbar  geheilt;  im  Mai  1868  fing  sie  aber  wieder  an  zu  hüstelD; 
warf  Schleim  aus,  bekam  starke  Brustschmerzen  und  empfand  continoiriieh 
eine  krankhafte  Ermüdung  trotz  erhaltenem  Appetit.  Bei  der  Aufnahme 
in  Salzbrnnn  im  Juni  1868  fand  sich  das  linke  wahre  Stimmband  leicht 
geschwellt  und  inmitten  des  Interarytaenoidalraums  eine  kleine  wallartige 
Erhebung  mit  vier  kraterförmig  aufgerichteten  Granulationszacken,  dabd 
geringer  rechtsseitiger  Lungenkatarrh,  unter  längerem  Aufenthalt  in  Salz- 
brunn, Gebrauch  der  Molken  mit  Oberbrnnnen  erholte  sich  die  Patientin 
schnell.  Gegen  die  Granulationswucherungen  im  Larynz  wurden  nur  alka- 
lische Gurgelungen  und  Inhalationen  angewendet.  Die  Granulationen  schrumpf- 
ten ein  und  blieb  nur  eine  wulstartige  Erhebung  zurück.  Während  des 
nächsten  Winters,  wo  die  Patientin  wieder  mit  grosser  Vordicht  lebte,  und 
im  Sommer  1869,  welchen  sie  auf  dem  Lande  zubrachte,  wurde  Patientin 
nach  mir  zugegangenen  Mittheilungen  völlig  geheilt  und  verheirathete  sich. 

2,  Die  Tuberculose  der  Plica  aryepiglottica. 

Nach  Störck  erkrankt  die  Plica  aiyepiglottica  nur  an  ihrer 
inneren  Fläche  entweder  secandär  von  der  Epiglottis  aus,  oder  primär 
beim  Freisein  des  übrigen  Kehlkopfs ;  das  primäre  Auftreten  beginnt 
mit  Schwellung  des  Ligaments,  worauf  sich  am  oberen  Bande  grob- 
kömige  Granulationen  entwickeln,  bei  deren  weiterer  Wucherung 
endlich  ein  kleiner  Tumor  aus  gelblich-rothen  und  discreten  Granu- 
lationen entsteht,  welcher  die  gleichzeitige  Schwielenbildung  bezeich- 
net. Diese  Erscheinungen  kommen  primär  und  mit  so  chronischem 
Verlauf  ebenfalls  nur  bei  constitutioneller  Tuberculose  vor,  so  dasa 
sich  auch  bei  völligem  Freisein  der  Lungen  aus  ihnen  allein  mit 
Sicherheit  auf  diese  schliessen  l&sst  Ich  selbst  habe  nur  einen  sol- 
chen Fall  beobachtet,  welcher  jedoch  nur  ganz  im  Allgemeinen  in 
diese  Frage  einfällt 

Derselbe  betrifit  ein  Fräulein  von  17  Jahren  aus  phthisischer  Familie 
in  Breslau,  welches,  obgleich  bisher  gesund,  den  ganzen  Winter  187S,79 
kränkelte  und  ab  und  zu  fieberte,  dann,  ohne  zu  husten,  abmagerte.  Ais 
sie  sich  im  Februar  1879  zur  Untersuchung  vorstellte,  war  der  Zustand 
nicht  mehr  fieberhaft,  die  Kranke  aber  hochgradig  anämisch  und  fand  sieh 
bei  Freisein  der  Lungen  eine  leichte  Infiltration  des  rechten  Stimmbandes, 
femer  eine  kaum  hirsekorngrosse  zakige  Granulation  mitten  im  Interary- 
taenoidalraum  vor,  welche  nach  einigen  Pinselungen  mit  Kreosotglycena 
verschwand  und  einen  kleinen  Wulst  zurtlckliess.  Im  Mai  1879  entwickelte 
sich  unter  leichten  Fiebererscheinungen  ein  rechtsseitiges  Lungenspitzen- 
infiltrat.     Die  Patientin  brachte  den  Sommer  1879  in  Reinerz  zu,  wo  sie 
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sieh  ausserordentlich  erholte  und  das  Infiltrat  sich  sehr  verkleinerte.  Gegen 
Neujahr  1880  stellten  sich  wieder  Hasten,  Febricitation  and  Halsbeschwer- 
den ein. 

Bei  der  in)  Jannar  1880  vorgenommenen  Untersuchung  des  Kehlkopfs 
wurde  abermals  ein  kleines  Geschwttrchen  mit  wuchernden  Zacken  im  Inter* 
srytaeDoidalraum  gefunden;  ausserdem  war  diesmal  die  obere  Fläche  der 
Plica  aryepiglottica  mit  kleinen  Gruppen  von  frischen,  gelben  Miliartuber- 
keln besetzt,  der  übrige  Kehlkopf  frei.  Bei  einer  örtlichen  Behandlung 
mit  Rreosotglycerin  wurde  der  Kehlkopf  wieder  frei.  Von  diesem  Zeitpunkt 
ab  entwickelte  sich  aber,  ohne  dass  die  Kranke  bedeutend  fieberte,  ans  dem 
bis  dabin  stillgestandenen  Lungeninfiltrat  eine  kleine  rechtsseitige  Spitzen- 
caveme.  Dennoch  erholte  sich  die  Patientin  bei  einem  mehrmonatlichen 
Landaufenthalt  im  nächsten  Sommer  wieder  und  brachte  den  Winter  1881 
bei  einer  leichten  Beschäftigung  zu.  Der  Process  in  den  Lungen  schien 
stationär  geworden,  als  im  Februar  1881  abermals  unter  Fiebererscheinungen 
und  starkem  Auswurf  ein  Fortschritt  im  Umfang  der  cavernösen  Zerstörung 
eintrat.  Diesmal  nun  erfolgte  gleichzeitig  mit  dieser  neuen  Exacerbation 
der  Krankheit  eine  Eruption  von  3  —  4  gelben  Tuberkeln  auf  dem  freien 
Rand  des  Kehldeckels  und  zeigte  sich  eine  kleine  Ulceration  auf  dem  rech- 
ten Taschenband.  Seit  dieser  Zeit  bildete  sich  ein  rapiderer  Verlauf  im 
Fortschritt  der  Lungenaffectlon  aus. 

Es  wurde  also  hier,  während  die  Lungentuberculose  sich  ent- 
wickelte, der  Kehlkopf  dreimal  befallen,  erst  im  Interarytaenoidal- 
raum  ond  am  rechten  Stimmband,  später  an  der  Plica  aryepiglottica, 
dann  am  Kehldeckelrande  und  bezeichnete  dies  Auftreten  kleiner 
Herde  im  Kehlkopf,  während  zuerst  keine  Erkrankung  der  Lungen 
vorgefunden  wurde,  den  Anfang  und  die  weiteren  Stadien  einer  tie- 
feren Lungenzerstörung.  Da  nun  auf  der  Plica  aryepiglottica  eine 
Saumgrenze  zwischen  Pflaster-  und  Gylinderepithel  am  Kehlkopfein- 
gang stattfindet,  wobei  nach  Rhein  er  das  Pfiasterepithel  der  Bachen- 
höhle stets  in  allerhand  Uebergangsformen  die  Grenze  des  Kehlkopfs 
ttberschreitet  und  eine  gleiche  am  Kehldeckelrande  verläuft,  so  lässt 
der  günstig  erscheinende  Verlauf  dieser  Geschwüre  sich  auch  hier  auf 
die  Disposition  des  Pflasterepithels  zur  Oberflächlichkeit  der  Ulcera- 
tion beziehen. 

3.  Die  Tuberculose  der  wahren  Stimmbänder. 

Die  anatomischen  und  histologischen  Verhältnisse  der  Stimm- 
bänder sind  bereits  bei  der  topographischen  Betrachtung  der  Seiten- 
wände des  Kehlkopfs  erörtert  worden.  Wir  wiesen  dort  darauf  hin, 
dass  die  wahren  Stimmbänder  von  einem  mit  Pflasterepithel  bedeck- 
ten Sehleimhautstreifen  bekleidet  werden,  welcher  vom  Pharynx  her 
durch  den  Interarytaenoidalraum  herabsteigend  sowohl  deren  obere 
Fläche  als  ihre  schmale,  in  den  Seitenraum  abfallende  Wand  über- 
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zieht.  Auch  führten  wir  dort  femer  an,  dass  die  tieferen  Schiebten 
dieser  Schleimhautpartie  aus  sehr  locker  zusammengesetzten  Geweben 
bestehen ,  mit  denen  sie  sich  an  eine  feste  Unterlage  anheften,  nnd 
dass  in  dem  ganzen  Umfang  dieser  Schleimhautpartien  die  acinösen 
Drüsen  der  Submucosa  gänzlich  fehlen,  oder  nur  vereinzelt  und  rudi- 
mentär vorhanden  sind.  Aus  diesen  Verhältnissen  lässt  es  sieb  er- 
klären, dass  in  den  auf  festen  sehnigen  Flächen  nur  locker  angebef* 
teten  subepithelialen  und  tieferen  Geweben  des  Stimmbandes  Infiltrate 
vorkommen  können,  welche  den  Schleimhautüberzug  der  Stimmbänder 
in  toto  erfüllen,  so  dass  die  Anschwellung  des  letzteren  nnnmebr 
als  ziemlich  gleichmässiger  Wulst  in  die  Erscheinung  tritt  Nicbt 
minder  lässt  es  sich  aus  dem  in  der  Schleimhaut  dieser  Partie  gleich- 
zeitigen Drüsenmangel  erklären,  dass  am  Stimmband  ttbervriegend 
anfangs  nur  kleine  Geschwürsformen  isolirt  oder  gleichzeitig  mit  In- 
filtration auftreten  und  lange  Zeit  oberflächlich  verlaufen,  indem  wegen 
mangelhafter  Entwicklung  der  Submucosa  der  eitrige  Ausfall  der  Drü- 
sen, welcher  in  anderen  Regionen  so  zerstörend  in  die  Tiefe  eingreift, 
hier  nicht  mitwirkt.  —  Was  nun  zunächst  die  am  Stimmband  erBcbei- 
nende  Infiltration  betrifft,  so  scheint  sie  sich  anfangs  auf  die  sub- 
epitheliale Schicht  zu  beschränken  und  erst  später  in  die  Tiefe  su 
dringen.  Viele  sind  geneigt,  alle  oberflächlichen  Infiltrationen  des 
Stimmbandes  auf  das  tuberculöse  Infiltrat  zu  beziehen*  Es  kann 
jedoch  nur  die  Form  des  bekannten,  walzenförmigen  oder  wnrstför- 
migen  stationär  bleibenden  Infiltrats  unter  Heranziehung  sonstiger 
suspecter  Symptome  beim  Lebenden  als  echt  tuberculös  betrachtet 
werden,  welches  das  Stimmband  der  ganzen  Länge  nach  einnimmt 
Abgesehen  von  dieser  extremen  Form  kommen  alle  anderen  tuber- 
culösen  Infiltrationen  des  Stimmbandes  in  der  Regel  nur  in  beschränk- 
teren und  kleineren  Formen  vor  und  veranlassen  entweder  doreh 
den  Zerfall  ihrer  zelligen  und  Tuberkelelemente  den  ersten  Aufbrach 
der  Geschwürsbildung  nach  oben,  oder  treten  erst  secundär,  nach 
Aufbruch  einer  mehr  rein  tuberculösen  Ulceration,  von  deren  Bin- 
dern aus  unter  der  Epithelialschicht  in  die  nächste  Umgegend  fort- 
kriechend, auf.  Es  lässt  uns  dies  darauf  schliessen,  dass  beim  Auf- 
bruch der  Stimmbandgeschwüre  die  beiden  Elemente  des  Infiltrats, 
Zellenanhäufung  und  Miliartuberkeln,  bei  den  einzelnen  Fällen  in 
verschiedenen  Gombinationen  betheiligt  sein  müssen,  und  sprechen 
dafür  auch  die  sichtbaren  Form  Verschiedenheiten  der  Ulceration ;  denn 
in  dem  einen  Falle,  wo  das  subepitheliale  Infiltrat  sich  in  der  Länge 
des  Stimmbandes  mit  gleichmässig  gespannter  Oberfläche  ausbreitete, 
entwickelt  sich  meist  die  dellenartige  Form  der  flachen  Longitadinal- 
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gesehwflre  mit  diffdser  Zerfaaerang  des  Stimmbandes  (lippenförmiges 
Geschwür),  in  den  anderen  Fällen,  wo  die  Bolle  der  Miliartuberkel 
pr&yalirt,  sehen  wir  an  verschiedenen  Theilen  des  Stimmbandes  mehr 
hflgelige  Anschwellungen  entstehen,  aus  welchen  sich  dann  kleine 
circamscripte  G^chwttrsformen  mit  wallartigem  Bande  oder  mit  Band* 
zacken  bilden  und  zuweilen  als  scharfe  ovale  Defecte  in  der  Chorda 
eingeschnitten  erscheinen.  Solche  kleine  Geschwüre  entwickeln  sich 
auch  auf  der  Oberfläche  ausgedehnterer  Infiltrate  des  Stimmbandesi 
doch  auch  hier  dann  ebenfalls  meist  erst  nach  Vorausgehen  einzelner 
knotiger  Anschwellungen.  Dieselben  können  dann  das  ganze  Stimm- 
band zerstören,  so  dass  es  wie  ausgesägt  erscheint.  Dagegen  ver- 
grössern  sich  die  isolirt  erscheinenden  und  die  dem  Prftvaliren  der 
Miliartuberkeln  zuzuschreibenden  kleinen  Geschwüre  meist  unmittel- 
bar an  ihrem  Bande  durch  Apposition  neuer  Tuberkel,  welche  wieder 
zerfallen. 

Diesen  mehr  oberflächlichen  Formen,  welche  wir  ziemlich  con- 
form  in  einer  Anzahl  von  Fällen  sich  wiederholen  sehen,  steht  die 
tiefe  Geschwflrsbildung  am  Stimmband  gegenüber,  welche  besonders 
vom  Processus  vocalis  ihren  Ausgang  nimmt  und  welche  wir  hier 
unmittelbar  anschliessen.  Alle  vertieften  Geschwüre  gehen  wie  die 
oberflächlichen  ebenfalls  von  der  subepithelialen  Schicht  der  Stimm- 
bandschleimhaut aus,  indem  die  dort  gesetzten  ersten  Infiltrations- 
berde  ihre  Bundzellen  und  Miliartuberkeln  abwärts  in  die  Tunica 
elastica  und  mucosa  verbreiten,  welche  beide  Schichten  hier  gewisser- 
maassen  ein  gemeinschaftliches  Bindegewebsstratum  darstellen,  da 
die  Drüsen  fehlen.  Mit  ihnen  fehlt  auch  die  Prädisposition  zu  einer 
rapiden  Vertiefung.  Deshalb  verläuft  hier  der  Geschwürsprocess  nur 
langsam  und  bleibt  oft  lange  stationär.  Schliesslich  wird  aber  doch 
die  ganze  Schleimhaut  zerstört  und  der  Geschwürsgrund  erreicht  nun 
die  starke  Fascienschicht  und  das  netzförmige  eigentliche  Ligament 
der  Chorda  vocalis. 

Das  Infiltrat  dringt  dann  zwischen  die  Faser-  und  Netzgewebe 
und  sät  zwischen  diese  Schichten  Miliartuberkel  aus,  mit  deren  Zer- 
fall immer  grössere  Geschwürsdefecte  im  Stimmband  entstehen  und 
die  ganze  Gestalt  des  Stimmbandes  äusserlich  zerklflften.  Mit  die- 
sem Eindringen  in  die  Fascien  beginnt  der  erste  Grad  der  Vertiefung 
des  Stimmbandgeschwürs,  doch  bleiben  die  betreffenden  Geschwüre 
noch  immer  stationären  Verlaufs,  oder  sind,  wie  dies  die  beigegebene 
Abbildung  zeigt,  selbst  zur  Verheilung  geneigt.  Nach  Durchbruch 
der  Fascienschicht  werden  die  je  unterliegenden  Gebilde,  Stimmband- 
muskel  oder  Arytaenoidknoi-pel ,  in  den  Krankheitsprocess  gezogen» 
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Die  MuBkelinfiltration  bringt,  wie  früher  beschrieben,  hauptsSchlich 
eine  Zerfaserung  und  gänzliche  Insufficiens  des  Moskels  zu  Stande. 

Die  Enorpelzerstörung  der  Gart,  arytaenoidea  beginnt  ?om 
Stimmbande  aus  durch  Geschwflre  am  Processus  vocaliB ,  ohne  im 
^  Infiltrat  und  die  Tuberkeln  in  die  Enorpelsubstanz  selbst  ein- 
dringen.   Da  der  Processus  vocalis  durch  seine  kleine  Netzknorpel* 
spitze  unmittelbar  und  ohne  Muskelzwischenlage  mit  dem  StimmiMiiid 
verbunden  ist  und  dessen  Fasern  zum  Ansatz  dient,  so  können  schon 
die  oberflftchlichen  Geschwüre,  welche  an  dieser  Stelle  zum  YoTBchein 
kommen,  hier  das  Perichondrium  desselben  freilegen,  yon  weleher 
Stelle  dann  die  eitrige  Perichondritis  am  Knorpel  weiter  fortwandert 
und  eine  grossere  Partie  der  Enorpelsubstanz  entblösst,  welche  im 
Oeschwflrsgrund  zerfftUt.    Die  so  freigelegten  Partien  des  Knorpels 
kann  man  zuweilen  im  Laryngoskop  sehen,  manchmal  stossen  sicli 
auch  Fragmente  ab;  meist  verknöchert  aber  der  Knorpel  central. 
Wir  bemerken  hier  noch  im  Allgemeinen,  dass  die  verschiedenen 
Phasen  der  örtlichen  Zerstörung  auch  am  Stimmband,  wie  im  Inter- 
arytaenoidalraum,  meist  congruent  mit  dem  gtinstigeren  oder  scbleeh- 
teren  Stande  der  LungenafFection  zu  verlaufen  scheinen.    Zwar  sind 
die  äusseren  Formen,  in  welchen  die  Gombinationen  von  Infiltrat^ 
Miliartuberkel  und  Geschwttrsbildung  bei  diesen  tubercnlösen  Eiff- 
lagerungen  am  Stimmband  zum  Vorschein  kommen,  alle  von  einem 
einheitlichen  Standpunkt  der  Entstehung  und  der  Weiterentwicklung 
aufzufassen.    Dennoch  prftgen  sich  dem  Beobachter  gewisse  wieder- 
kehrende Bilder  ein,  welche  besonders  beim  stationftren  Verlauf  etwas 
Typisches  haben.    Solche  sind  auch  von  Störck  und  Schmidt 
acceptirt  worden.     Wir  möchten  folgende  einigermaassen  typische 
Formen  annehmen:   1.  Die  blassrothe  oder  gelbliche  Wolstung  des 
ganzen  Stimmbandes,  meist  initial  auftretend,  zuweilen  vorttbergehend^ 
zuweilen  periodisch  wiederkehrend  und  hftufig  lange  stationär  blei- 
bend.   2.  Die  oberflächliche  Gteschwttrsbildung  in  der  Längsrichtung 
des  Stimmbandes,  welches  aus  grösseren  in  der  Länge  verbreiteten 
Infiltrationen  durch  Eindringen  in  die  Längsfasem  hervorgeht  and 
als  lippenförmiges  Oeschwflr  bezeichnet  wird.    3.  Die  kleinen 
tubercnlösen  kraterförmigen ,  am  Rande  des  Stimmbandes  Defecte 
bildenden  oder  mit  Oranulationszacken  besetzten,  vereinzelten  Oe- 
schwürsformen  ohne  bedeutende  Infiltration.    4.  Eindringen  und  Ver* 
lauf  der  Geschwürsbildung  am  Processus  vocalis.    5.  Tiefe  Geschwflre 
und  weiterschreitende  Wucherungen  an  den  Grenzen  der  hinteren 
Commissur. 

Diese  Formen  sind  zu  bekannt  und  bereits  durch  zu  viele  Ab- 
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bildangen  illastrirt,  um  für  unseren  Zweek  apeeieller  darauf  eingehen 
sa  mttBsen.  Wir  begnügen  uns  daher  zum  Sehluss,  das  mikrosko- 
pigche  Durchschnittsbild  eines  oberflächlichen  in  Verheilung  begrif- 
fenen tuberculösen  Stimmbandgeschwürs ,  sowie  ausserdem  eine 
Beobachtung  am  Kranken  mitzutheilen ,  welche  beide  die  hier  be- 
sprochenen Verhältnisse  anschaulicher  machen. 

Figur  3  (Taf.  VII.  VIII)  enthält  das' mikroskopische  Durch- 
Bchnittsbild   eines  in   der  Heilung  begriffenen  lippen- 
förmigen  tuberculösen  Stimmbandgeschwürs.    Dieses  Ge- 
scbwQf  wurde  bei  der  Untersuchung  des  Kehlkopfs  eines  an  chronischer 
Lttngentttberculose  verstorbenen  Mannes ,  dessen  Ejrankengeschichte 
unbekannt,  auf  dem  linken  Stimmband  gefunden,  während  sonst  der 
Eehikopfraum  normal  erschien.   Dasselbe  lag  hier  etwa  in  der  Mitte 
des  Stimmbandes  und  erschien  als  eine  schlitzförmige  Auffaserung 
desselben.    Der  Processus  vocalis  war  nicht  mitergriffen.    Auf  Durch- 
schnitten,  welche  im  mittleren  Theil  dieses  Geschwürs  vertical  gleich- 
zeitig durch  das  wahre  und  falsche  Stimmband  und  den  Ventriculus 
Morgagni  geführt  wurden,  konnte  man  im  Mikroskop  den  ganzen  fei- 
neren Zerstörungsprocess  deutlich  überblicken.    Ein  solcfier  in  Fig.  3 
(Taf.  VII.  VIII)  abgebildeter  Durchschnitt  zeigt  in  seiner  Längsfigur 
zwei  Yorspringende  Abschnitte,  entsprechend  den  Durchschnitten  des 
falschen  und  des  wahren  Stimmbandes  (a  und  A),  zwischen  denen 
sich  der  Ventriculus  Morgagni  (c)  nach  hinten  einbuchtet.   Den  oberen 
Abschnitt,  welcher  dem  falschen  Stimmband  (d^-t*)  entspricht,  sehen 
wir  hier  an  seinem  Bande  mit  der  Flimmerschicht  des  Cylinderepi- 
thels  continuirlich   bekleidet;   der   untere  Abschnitt,   dem   wahren 
Stimmband  entsprechend  {b),  zeigt  an  seinem  Bande  die  glatte  Be- 
kleidung mit  Pflasterepithel,  welche  aber  durch  die  hier  stattfindende 
öeschwürsbildung  mehrfach*  unterbrochen  wird.    Im  Ventriculus  Mor- 
gagni (c)  sehen  wir  die  beiden  Epithelialschichten  sich  begrenzen. 
Wenn  wir  nun  den  ganzen  freien  Band  dieser  Figur  in  continüo  be- 
trachten, so  können  wir  hier  deutlich  die  tuberculöse  Zerstörung  der 
Schleimhaut  von  der  Oberflächlichkeit  zur  Vertiefung  auf  dem  Terrain 
des  Pflasterepithels  verfolgen.     Wir  finden  nämlich  hier  zunächst 
dicht  unter  dem  Epitheliallager  der  Schleimhaut  eine  Infiltration  der 
sabepithelialen  Schicht  mit  Bundzellen,  in  deren  Zone  einige  miliare 
Tuberkeln  {t*,  t,  i^)  eingelagert  sind.    Dieses  Infiltrat  zieht  subepi- 
thelial vom  unteren  Bande  des  wahren  Stimmbandes  (/')  beginnend 
sowohl  über  dieses  als  durch  den  Ventriculus  Morgagni  bis  auf  den 
Vorsprung  des  Taschenbandes  fort  und  verdickt  die  oberste  Schleim- 
bautschicht  gleichmässig.     Während   nun   dasselbe  im  Ventriculus 

32*- 
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Morgagni  und  am  Taschenbandrand  nur  eine  einfache  Schwellung  der 
obersten  Schicht  bei  völlig  intacter  Epithelialbekleidung  bildet,  so 
sehen  wir  dasselbe  dagegen  im  Bereich  des  wahren  Stimmbandes 
tiefer  eingedrungen.  Dasselbe  hat  hier  durch  Zerstörung  drei  sSge- 
fßrmige  Einrisse  erzeugt,  wovon  die  beiden  oberen  sich  bis  auf  den 
Stimmbandmuskel  (m)  vertiefen.  Die  Submucosa  fehlt  im  Bereich  des 
ganzen  wahren  Stimmbandes.  Wir  finden  diese  Schicht  der  adnösen 
Drttsen  erst  atn  Taschenband  (a  — d)  und  an  der  unteren  Grenze  des 
Stimmbandes  (über  t^)  wieder.  Den  Drüsenwulst  des  Taschenbandes 
sehen  wir  in  dessen  hervorragendem  Bandtheil  [d — t*)  durchschnitteiL 
Dem  Terrain  des  Pflasterepithels  entsprechend  und  auf  dieses  be- 
schränkt tritt  uns  die  vertiefte  Geschwürsbildung  des  Stimmbandes, 
um  welche  es  sich  hier  handelt,  in  drei  hervorragenden  Zacken  Tor 
die  Augen.  Diese  Zacken,  welche  Substanzverluste  bezeichnen,  gehen, 
da  hier  die  Submucosa  fehlt,  direct  auf  den  noch  intacten  Stimm- 
bandmuskel (m)  in  die  Tiefe.  An  dem  mittleren  Geschwürseinriss 
zieht  sich  ein  in  Eiterung  aufgehendes  Infiltrat  an  beiden  Seitenwin- 
den desselben  bis  auf  den  Muskel  herab.  Der  unterste  Einriss  fällt 
in  die  Grenze  des  Pflaster-  zum  Cylinderepithel  ^) ,  wo  die  Drüsen 
der  Submucosa  wieder  beginnen  (Epithelialsaumgrenze  am  unteren 
Stimmbandrand,  S — S^)  und  dringt  daher  zwischen  die  acinösen  Drfl- 
Ben  am  oberen  Bande  dieses  Grenzsaumes  ein,  welche  massig  infil- 
trirt  erscheinen.  Durch  diese  drei  Einrisse,  welche  schräg  in  die 
Substanz  des  Stimmbandes  einschneiden,  werden  drei  GeschwQn- 
zacken  des  Stimmbandes  gebildet,  welche  von  Pflasterepithel  bedeckt 
sind.  Zwischen  dem  oberen  und  mittleren  Zacken  hat  sich  das  Pflaster- 
epithel in  den  Biss  gezogen  und  die  Geschwürsfläche  wieder  normal 
bekleidet,  so  dass  hier  die  Vemarbung  fast  als  vollendet  zu  betrseb- 
ten  ist.  Der  mittlere  Biss  befindet  sich  in  einfacher  Eiterung;  im 
untersten  Biss  endlich  sehen  wir  den  beginnenden  Ausfall  eines  ver- 
kästen Tuberkels,  welcher  auf  weiteren  Fortschritt  der  Zerstönmg 
hindeutet 

Krankengeschichte.    Gntsbesitzer  S.,  30  Jahre  alt,  gesunder  Her- 
kunft und   kräftig,  erkältete  sich   im  November  1877  auf  der  Jagd  and 

1)  Die  an  der  unteren  Partie  des  Geschwürs  mit  S^S'  bezeichnete  Steile 
veranschaulicht  uns  das  schon  mehrfach  erwähnte  Auftreten  von  Miliartobericein 
an  einer  Saumgrenze  zwischen  Gylinder-  und  Pflasterepithel,  welches  hier  am 
unteren  Stimmbandrand  sichtbar  ist.  Indem  an  der  oberen  Grenze  des  Gylinder- 
epithels  die  ersten  acinösen  DrOsen  der  Submucosa  wieder  auftreten,  sehen  vir 
dieselben  bereits  mit  Rundzellen  infiltrirt,  die  Epithelialschicht  von  5  bis  ^  ser- 
Btört  und  zwei  völlig  randst&ndige  Tuberkel  aus  der  subepithelialen  Schicht  vor- 
ragen, darunter  eine  rissförmige  Zerstörung. 
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beachtete  die  nachfolgende  Eurzathmigkeit  and   Hasten   nicht,   bis  Ende 
April  1878  völlige  Heiserkeit  eintrat;  da  der  Gebraach  von  Emser  Brunnen 
erfolglos  blieb,  kam    er  im  Juli  nach  Salzbrann.     Hier  wurde  eine  links- 
seitige plenritische  Schwarte,  diffuser  Lungenkatarrh  und  eine  blasse  callöse 
Totalschwellung  des  linken  Stimmbandes  vorgefunden.     Auf  dem  callösen 
8tJmmbaDd?nilst  fanden  sich  zwei   oberflächliche,   rund -ovale  Geschwürs- 
defecte ;  das  linke  Taschenband  etwas  geschwollen ;  die  Athmung  laut  wie 
bei  Stenosen.    Durch  den  Sommeraufentbalt  und  Kurgebrauch  in  Salzbrann, 
kalte  Abreibungen  und  kräftige  Diät  erholte   sich  der  Kranke  vollständig 
bis  zum  Herbst,  wo  das  Exsudat  resorbirt   und  die  Lungen  nur  noch  un- 
bedeutend katarrhalisch  afficirt  waren.     Jedoch   bestanden  geringe  Heiser- 
keit und  die  callöse  Schwellung  des  linken  Stimmbandes  noch  fort.     Die 
beiden  Geschwürsdefecte  auf  demselben  waren  anfangs  mit  Argt.  nitricum 
toQchirt,  später  nur  mit  Gurgelnngen  behandelt  worden.    Mitte  November 
1878  waren   beide  verheilt,   hatten  aber  kleine  hügelige  Wülste  auf  der 
Stimmbandgeschwulst  hinterlassen.     Diese  selbst  schien  geringer,   gelblich 
weiss  mit  rothen  Flecken;  Lungen  frei.    Allgemeinbefinden  und  Kräfte  in 
gutem  Znstand.    Während  des  Winters  1878/79  brauchte  der  Patient  Eisen- 
Leberthran   und  widmete  sich  ganz  seinem  Beruf.     Ende  März  1879  fing 
er  von  neuem  zu  kränkeln  an  und  kam  deshalb  Anfang  Mai  wieder  nach 
Salzbrunn.     Hier  wurde  ein  rechtsseitiger  Lungenspitzenkatarrh  mit  unbe- 
deatender  Infiltration  constatirt.    Die  Wulstung  des  Stimmbandes  war  gleich- 
mftssig  geschrumpft  ohne  Erhöhung.    Trotz  äusserst  vorsichtiger  und  ein- 
facher Lebensweise  traten   vom    6.  Juni  ab  bis  Anfang  Juli   vier  starke 
Anftlle  von  Hämoptoö  ein,  nachweisbar  von  der  rechten  Lungenspitze  her- 
stammend,  ohne  dasB   dabei  eine  Zunahme  der  Lungenaffection  stattfand« 
Im  Juli  und  August  erholte  sich  dann  der  höchst  erschöpfte,   anämische 
Kranke  wieder  vollständig,   doch   blieben   über   der  rechten  Lungenspitze 
anbestimmte  Dämpfung   und  leicht  consonirende  Geräusche  zurück,   sowie 
auch  übelriechender  Auswurf  und  Neigung  zu  Nachtschweiss  fortbestanden. 
Patient  brachte  den  Winter  1879/80  in  seinem  geräumigen  Landhause  bei 
leichter  Beschäftigung  und  bei  vorherrschender  Milchdiät  zu.    Er  hörte  auf 
ZD  schwitzen,  fieberte  nicht,  hatte  Schlaf,  Appetit  und  fühlte  sich  im  Ganzen 
ziemlich  wohl,  die  Sputa  wurden  geruchlos.    Dennoch  fand  sieh  bei  einer 
Untersuchung  im  April  1880,  dass  die  Dämpfung  der  rechten  Lungenspitze 
hinten  zugenommen  hatte;   dabei  bronchiales  Athmen   ohne  cavernöse  Er- 
scheinungen.   Das  Stimmband  war  noch  in  toto  geschwollen,  aber  von  ge- 
schrumpftem Aussehen.  —  Am  20.  Juni  1880  starb  der  Patient,  angeblich 
nach  einem  Krankenlager  von  wenigen  Tagen,  worüber  jedoch  eine  Aus- 
kunft von  den  Verwandten  nicht  zu  erlangen  möglich  war. 

4.  Das  Follikelgeschtvür  der  Epiglottü. 

Wir  haben  schon  früher  erwähnt,  dass  die  im  Allgemeinen  für 
alle  Drtlsengeschv^üre  des  Kehlkopfs  gebrauchte  Bezeichnung  der 
„  Folliculärgeschwüre  im  noch  engeren  Wortsinn  "  auf  jene  Geschwüre 
anzuwenden  sei,  welche  direct  aus  der  Vereiterung  einzelner  Lymph- 
follikely  besonders  an  der  Epiglottis  hervorgehen. 
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Die  hier  durch  Entzündung,  Aufbrach  nach'  oben  und  durch  Ver- 
eiterung dieser  Lymphfollikel  erzeugten  Geschwüre  auf  der  Epiglottii 
haben  in  der  äusseren  Erscheinung  eine  bedeutende  Aehnlichkeit  mit 
dem  kraterförmigen  tuberculösen  Geschwür,  ron  welchem  sie  makro- 
skopisch nicht  zu  unterscheiden  sind ,  denn  auch  sie  entstehen  aoB 
einem  gelben  Knötchen,  welches  sich  über  die  Schleimhaut  erhebt, 
berstet  und  nun  ein  kraterförmiges  Geschwür  hinterlfisst,  Sie  anter- 
scheiden  sich  daher  äusserlich  nur  durch  ihre  auffallende  Grösse 
und  die  gleichmässige  katarrhalische  Beschaffenheit  der  umgebenden 
Schleimhaut  von  den  tuberculösen  Geschwüren  der  Epiglottis,  was, 
da  diese  Affectionen  heilbar  sind,  auch  für  das  Spiegelbild  Beachtang 
verdient.  Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  ist,  wie  früher  er- 
wähnt wurde,  das  noch  erhaltene  reticulirte  Gewebe,  in  welches  der 
Lymphfollikel  eingebettet  ist,  sowie  das  Einfallen  der  Geschwflrs- 
randzacken  nach  innen  gegenüber  den  meist  aufrechten  Zacken  des 
tuberculösen  Geschwürs  zu  beachten.  Bei  ausgebreiteter  Kehlkopb- 
tuberculose  findet  man  auch  zuweilen  Miliartuberkel  in  die  Follikel 
eingelagert. 

B.  Die  tuberculösen  Kehlkopfgeschwüre  mit  dem 

Charakter  der  Vertiefung. 

Als  vertiefte  tuberculöse  Kehlkopfgeschwüre  bezeichnen  wir  ille 
diejenigen  Ulcerationsprocesse,  bei  denen  eine  acute  oder  chronisehe 
specifische  Verschwärung  vorzugsweise  in  den  tieferen  Schichten  der 
Kehlkopfschleimhaut  verläuft  und  mit  Zerstörung  der  Submucosa  nnd 
ihrer  Drüsenschicht  in  die  unterliegenden  Gewebe  abwftrts  dringt 
Während  sich  bei  den  oberflächlichen  Geschwüren  in  der  Besohaffni- 
heit  des  Randes  und  Grundes  gewisse  makroskopisch  übersichtliehe 
Charaktere  der  Flächenverbreitung  darboten,  prägen  sich  die  grös- 
seren vertieften  Geschwüre  entweder  in  der  Form  von  freiliegenden 
grösseren  Jauchungsherden  mit  Zerklüftung,  Substanzdefect  und  pt- 
pillomartiger  Zerstörungswucherung  der  Gewebe  aus,  oder  sie  ersehei- 
nen in  der  Gestalt  von  länglichen  Rissen  der  Schleimhaut  mit  boeh- 
roth  geschwellter  Umgebung  und  erhobenen  oder  eingefallenen  Rin- 
dern und  mit  dem  Charakter  der  Unterminirung.  Die  kleineren 
vertieften  Geschwüre  schliessen  sich  dagegen  den  krater-  und  trich- 
terartigen, sowie  den  tieferen  dellenförmigen  und  lenticulären  Figan- 
tionen  an,  welche  wir  schon  bei  der  oberflächlichen  Geschwürsbildong 
kennen  lernten.  Da  das  Wesentliche  aller  dieser  vertieften  Greschwilre 
der  Kehlkopfschleimhaut  in  einer  Verschwärung  der  Submucosa  be- 
gründet ist,  durch  welche  der  Krankheitsprocess  allmählich  in  die 
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onterliegeBden  tieferen  Gewebe  einzudringen  strebt,  so  liegt  die  all- 
gemeine Prftdiflposition  zur  vertieften  Geschwflrsbildnng  überhaupt  in 
allen  denjenigen  Regionen  der  Schleimhaut,  in  welchen  die  Schleim- 
haut in  der  Submucosa  mit  einem  continuirlichen  Drttsenlager  ver- 
sehen ist,  was  ja  auch  flberall  mit  der  gleichzeitigen  Verbreitung  des 
Gylinderepithels  im  Kehlkopfraum  zusammenfällt  Aber  ganz  speciell 
sind  ausserdem  noch  für  die  vertiefte  Geschwürsbildung  jene  Stellen 
der  Schleimhaut  prftdisponirt,  wo  die  Drüsenschicht  die  gewöhnliche 
Norm  überschreitet  und  sich  in  mehreren  übereinander  geschichteten 
Beihen  zu  Wülsten  erhebt,  oder  auch  dort,  wo  inmitten  einer  mehr 
drüsen armen  Gegend  die  Drüsen  an  einer  bestimmten  Localit&t  oder 
an  einer  Saumgrenze  vermehrt  erscheinen,  ohne  äussere  Wülste  zu 
bilden.  Zwar  geht  der  tuberculöse  Process  hier  überall  in  der  glei- 
chen Weise  vor  sich,  dass  die  Infiltration  und  die  Miliartuberkel  sich 
erst  zwischen  die  Acini  verbreiten,  dann  in  diese  selbst  eindringen, 
wie  dies  beim  Infiltrat  genau  beschrieben  wurde,  doch  ist  in  den 
Drüsenwülsten  der  Zerstörungseffect  für  das  ganze  Organ  grösser 
und  unter  allen  Umständen  für  das  Leben  bedrohender  als  bei  den 
kleinen  Geschwüren  auf  normal  geschichteten  Schleimhautpartien. 
Diese  letzteren  werden  wir  deshalb  nur  nebenbei  erwähnen  und  hier 
hauptsächlich  nur  die  Geschwürsbildung  in  den  grösseren  Drüsen- 
wülsten beschreiben,  welche  im  Seitenraum  und  an  der  Vorderwand 
gelegen  sind,  als:  1.  das  Taschenbandgesch wür ,  2.  die  Geschwüre, 
welche  mit  den  Drüsenwülsten  der  Wrisberg'schen  und  Santorini'schen 
Hügel  in  Verbindung  stehen,  3.  die  Epiglottisgeschwüre ,  4.  subaiy- 
taenoidale  Geschwüre  der  Seiten-  und  Hinterwand.  Da  jedoch  die 
Geschwürsbildungen  in  diesen  Bäumen  dem  Laryngoskop  keine  so 
ausgeprägten  Formen  von  Verlaufstypen  darbieten,  wie  die  oberfläch- 
lichen Geschwüre  es  thaten,  so  müssen  uns  hier  hauptsächlich  die 
Durchschnittsbilder  von  einigen  Präparaten,  welche  bei  exquisiten 
Geschwürsbildungen  an  den  betreffenden  Localitäten  aus  der  Leiche 
entnommen  wurden,  statt  der  Krankengeschichten  zur  näheren  Deu- 
tung der  tieferen  tuberculösen  Zerstörung  dienen.  Wir  betrachten 
also  zunächst 

1,  Das  vertiefte  Geschwür  des  Taschenbandes. 

Auf  dem  Taschenbande  kommen  vorzüglich  die  anfangs  erwähn- 
ten beiden  grösseren  Formen  der  tiefen  Geschwürsbildung,  nämlich 
das  wuchernde  Flächengeschwür  und  die  rissartige  Geschwürsbildung, 
vor.  Das  erstere  sehen  wir  im  Laryngoskop  zuweilen  als  eine  wu- 
chernde, mit  Eiter  bedeckte  Fläche,  welche  sich  zwischen  den  Stimm* 
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bändern  und  dem  Eehlkopfeingang  unregelmiUudg  begrenzt  vorfindet. 
Die  rissartige  Form  entspricht  ihrem  Namen  und  erscheint  meist  ab 
LängsfisBur,  zuweilen  dem  Stimmband  parallel,  mit  gelbem  Band; 
sie  trfigt  den  Charakter  der  Unterminirung. 

Wir  wollen  hier  die  ausgeprägte  Form  eines  Taschenbandge- 
flchwürs  der  ersten  Form,  welches  wir  an  einer  phthisischen  Ldebe 
fanden,  näher  beschreiben  (Taf.  VIL  VIII.  Fig.  4).    Es  waren  in 
diesem  Falle,  bei  Freisein  des  übrigen  Eehlkopfraumes,  sowohl  du 
rechte  als  das  linke  Taschenband  in  offener  Ulceration  begriffen.  An 
der  Stelle  des  rechten  Taschenbandes  befand  sich  eine  leicht  jauehig 
bedeckte  Fläche  vor,  aus  welcher  kugelige  und  traubenartige  Gra- 
nulationen derartig  hervorwucherten,  dass  dieselben  den  Umfang  Ton 
unterhalb  der  Wrisberg'schen  Hügel  bis  an  den  unteren  Band,  sowie 
seitlich  bis  zur  Epiglottisgrenze  einnahmen  und  hier  noch  theilweise 
auf  die  Epiglottis  übergingen.   Eine  kleinere  Wucherung  befand  sich 
auf  dem  linken  Taschenbande.    Sonst  war  der  Kehlkopf  frei.   In 
Figur  4  (Tafel  VIL  VIII)  ist  ein  horizontaler  Durchschnitt,  welcher 
in  der  Höhe  des  oberen  Dritttheils  des  Taschenbandea  durch  dies 
Geschwür  gelegt  wurde,  abgebildet  und  zeigt  uns  den  ganzen  Um- 
fang der  Oeschwürszerstörung.    Dieser  horizontale  Durchschnitt  nm- 
fasst  die  ganze  rechte  Hälfte  des  Seitenraumes  und  nimmt  die  Gegend 
zwischen  Epiglottis  und  Arytaenoidknorpel  ein,  deren  beide  Knorpel- 
durchschnitte E  und  A  das  Bild  begrenzen.    An  beiden  Rändern  der 
halbmondförmigen  (Jeschwürsyertiefung  und  in  der  Mitte  derselben 
finden  sich  noch  Reste  der  oberflächlichen  subepithelialen  Schleim- 
bautschicht  (m),  während  sonst  die  Epithelialschicht  überall  im  Um- 
fange des  Geschwürs  völlig  zerstört  und  defect  ist  und  der  vertiefte 
Grund  lediglich  mit  den  Resten  der  Drüsenzerstörung  in  der  Sab- 
mucosa  (SS)  ausgefüllt  wird.    Hinter  diesen  Rudimenten   der  Sab- 
mucosa  liegt  die  unverletzte  Fascienschicht  F,  in  welcher  einige  Tn- 
berkel  t  eingestreut  sind.   Der  Umfang  der  Geschwttrszerstörung  liegt 
also  hier  zwischen  den  äussersten  beiden  Grenzen  der  noch  erhaltenen 
Epithelialschicht  m^\A%m^  und  vertieft  sich  zwischen  diesen  halb- 
mondförmig.   Im  mittleren  und  unteren  Abschnitt  des   Qeschwflr«- 
grundes  ragen  in  grosser  Zahl  einzelne  Drüsenkörper  halb  zerstört 
und  hauptsächlich  nur  noch  in  allgemeinen  Contouren  erkennbar  her- 
vor.   Hier  befindet  sich  ebenfalls  noch  ein  Rest  des  Epithels  {m% 
An  der  unteren  Grenze  des  (Geschwürs  [S)  ist  die  Schleimhaut  noch 
frei  von  Infiltrat  und  einige  Drüsen  erscheinen  hier  intact    Das  ganie 
Randprofil  der  Vertiefung,  welches  den  Geschwürsgrund  repräseDtirt^ 
erscheint  von  Einbuchtungen  zernagt,  aus  welchen  runde  Ballen  tob 
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infiltrirtem  Gewebe  und  halb  abgestossenen  grösseren,  in  Zerfall  be- 
griffenen ovalen  und  runden  Driisenresten  zwischen  büschelförmigen 
Bindegewebswucherungen  hervorragen.  Im  oberen  Theil  des  Ge- 
schwflrs  ist  die  Submucosa  mit  einem  miliartuberkelhaltigen  Rund- 
zelleninfiltrat durchsetzt;  andere  Miliartuberkel  {t)  finden  sich  ver- 
einzelt in  der  Mitte  des  Geschwürs  und  in  der  Submucosa  mehr 
randstftndig  vor,  aber  auch  in  der  tiefer  liegenden  Fascienschicht 
zerstreut.  Somit  stellt  uns  dies  Bild  den  Hergang  der  tiefen  Ge- 
schwftrszerstörung  durch  käsigen  Zerfall  der  Drflsenschicht  ganz  in 
der  Weise  (hier  speciell  im  Drttsenwulst  des  Taschenbandes)  dar, 
wie  wir  ihn  im  III.  Abschnitt  beschrieben  haben.  Diese  Beschaffen- 
heit des  Grundes,  welche  wir  theils  als  Zerfall,  theils  als  gleich- 
zeitige chronische  Zerstörungswucherung  bezeichnen  können,  gibt  uns 
die  Erklärung  für  das  zuweilen  papillomartige  und  traubenförmige 
äussere  Aussehen  dieser  Geschwüre.  Alle  grösseren  Taschenband- 
geschwüre  mit  tuberculösem  Charakter  verlaufen  meist  rapid  und 
bedrohen  oft  in  hohem  Grade  die  freie  Athmung  und  das  Leben. 
Doch  habe  ich  zwei  Fälle  von  tiefen  und  sehr  ausgedehnten  tuber- 
culösen  Taschenbandzerstörungen  beobachtet,  in  welchen  die  Kranken 
je  3  Jahre  lang  lebten,  jedoch  an  ausserordentlich  heftigen,  durch 
die  stenotische  Narbenbildung  bedingten  Athembeschwerden  litten, 
während  det  Process  in  den  Lungen  nur  langsam  fortschritt.  In 
einem  dritten  Falle  ist  nach  4  Jahren  eine  relative  Heilung  einge^ 
treten. 

2.   Die  vertieften  Geschwüre  der  Wrisberg' sehen  und  SantorinV sehen 

Drüsenwülste. 

Die  vertieften  Geschwüre,  welche  in  diese  beiden  Wülste  ein- 
dringen, veranlassen  gewöhnlich  eine  colossale  Anschwellung,  so  dass 
der  Eehlkopfeingang  hierdurch  zuweilen  wie  von  einer  kugeligen 
Einlagerung  ganz  verschlossen  erscheint.  Mackenzie  bildet  diese 
Anschwellung  als  bimförmig  ab  und  hält  sie  für  ein  sicheres  Zeichen 
and  eine  Haupterscheinung  der  folgenden  Perichondritis  und  Enor- 
pelnekrose  des  Arytaenoidknorpels.  Besonders  gefährlich  und  zer- 
störend erscheinen  diese  Geschwüre,  wenn  sie  vom  Filtrum  ventri* 
enlorum  ausgehen,  welches  zwischen  den  Wrisbidrg'schen  und  San- 
torini'schen  Drüsenhügeln  und  Wülsten  verläuft. 

Als  Beispiel  des  Hergangs  dieser  hier  vorkommenden  Zerstörung 
theile  ich  einen  betreffenden  Fall,  welcher  keiner  Abbildung  bedarf, 
mit :  Bei  der  Untersuchung  des  Kehlkopfs  einer  an  Phthisis  verstor- 
benen 38  jährigen  Frau  wurde  eine  über  kirschkemgrosse  Anschwel- 
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lung  der  linken  Plica  aryepiglottica  gefunden,  welche  beide  Enorpel- 
httgel  derselben  umfassend  den  Kehlkopfeingang  theilweise  aosfAllto. 
Dieser  Tumor  stellte  eine  ziemlieh  gleichmfissige  pralle  Anschwellang 
dar,  welche  auf  ihrer  Oberfläche  hier  und  da  mit  trichterförmig  ein- 
gezogenen kleinen  Löchern  und  kleinsten  Gruppen  von  Granulatioiifl* 
zäckchen  besetzt  war.  Unter  diesem  Tumor,  dicht  unterhalb  and 
zwischen  den  beiden  Hügeln,  sah  man  im  oberen  Theil  der  Zwiflchen- 
furche,  welche  das  Filtrum  ventriculorum  dort  bildet,  eine  erbsen- 
grosse,  papillomartige  Wucherung  hervortreten.  Unter  der  Basis  des 
Arytaenoidknorpels  pr&sentirte  sich  ein  fünfpfennigstflckgrosses  offenes 
(Geschwür  (Subarytaenoidalgesch wttr) ,  welches  sich  vom  Seitenranm 
nach  dem  Hinterraum  erstreckte  und  von  zackigen  Granulationen 
besetzt  war.  Das  Stimmband  war  hier  von  der  Unterlage  abgelM 
und  enthielt  einen  Rest  des  Processus  vocalis.  Der  übrige  linke 
Seitenraum  des  Kehlkopfs  war  geschwellt,  die  rechte  Seite  YöUig 
frei  von  Geschwüren. 

Bei  der  näheren  Untersuchung  fand  es  sich  nun,  dass  von  jener 
papillomartigen  Wucherung  im  Filtrum  ventriculorum  aus  die  Zer- 
störung in  einen  tiefen  Abscess  von  kädgem  und  jauchigem  Inhalt 
führte.  Bei  Eröffnung  dieser  Höhle  zeigte  sich,  dass  das  Tasehen- 
band  von  hier  aus  unterminirt  und  durch  einen  verticalen  Riss  io 
zwei  Theile  getrennt  war.  In  der  Mitte  des  Abscesses  lag  der  Se- 
quester des  Arytaenoidknorpels  und  führte  ein  weiterer  Jaueheherd 
in  den  Ventriculus  Morgagni;  der  Santorini'sche  Knorpel  war  eben* 
•  falls  wie  der  Processus  vocalis  vom  Arytaenoidknorpel  abgelöst,  so 
dass  der  letztere  nur  noch  durch  die  Gelenkverbindung  am  Ring- 
knorpel mit  dem  Eehlkopfgerüst  zusammenhing. 

Die  genaue  anatomische  Untersuchung  ergab,  dass  es  sieh  bier 
um  eine  charakteristische  tuberculöse  Geschwürsvertiefiing  in  die 
grossen  Drüsenwülste  des  Kehlkopfs  handelte,  welche  den  ganien 
Arytaenoidknorpel  unterminirte.  Ein  primär  im  Filtrum  ventriculomm 
auftretendes  tuberculöses  Geschwür  wurde  von  einem  tubercolösen 
Infiltrat  begleitet,  welches  sich  zunächst  auf  den  Santorini'schen  Hflgd 
erstreckte  und  diesen  zum  Tumor  aufschwellen  Hess.  Die  Gelenk- 
verbindung zwischen  dem  Santorini'schen  Knorpel  und  Aryknorpel 
wurde  beim  käsigen  Zerfall  desselben  gelöst.  Infiltrat  and  käsige 
Zerstörung  verbreiteten  sich  nun  weiter  auf  das  Taschenband  md 
unterminirten,  ohne  dass  ein  bedeutenderer  Geschwürsaafbnieh  nscb 
oben  stattfand,  den  ganzen  Arytaenoidknorpel. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab,  dass  die  tumorenartiges 
Anschwellungen  am  Kehlkopfeingang  durch  ein  sobepitheliales  In- 
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fitrat  aoB  Bandzellen  und  Miliartuberkeln  bedingt  war,  welche  den 
Durchmesser  der  Schleimhaut  etwa  um  das  Vierfache  verdickt  hatten. 
Die  Drflflenschioht  war  hier  intact,  nur  von  einem  einfachen  serösen 
Infiltrat  geschwellt ,  die  Knorpel  waren  ebenfalls  intact.  Das  Infil- 
trat hatte  sieh  also  hier  oben^  an  den  beiden  Httgelui  nicht  in  die 
Submucosa  vertieft.  Auf  der  Oberfl&che  desselben  war  hier  nur  der 
fr&her  ausführlich  beschriebene  Zerfall  von  Miliartuberkeln  in  Form 
miliarer  und  minimaler  Geschwfirsformen  im  Mikroskop  deutlich  nach- 
raweisen.  Dagegen  fand  sich  nun  im  unteren  Theil  des  SeitenraumeSi 
von  jenem  erbsengrossen  Wucherungsgeschwttr  des  Filtrum  ausgehend, 
bei  intaeter  Oberflftche  eine  Unterminirung  vor,  welche  den  ganzen 
aufrechten  Schenkel  vom  Drüsenwulst  des  Taschenbandes  zerstört 
und  so  den  Knorpel  ausgelöst  hatte.  Die  aus  dem  Filtrum  hervor- 
wuchemden  Granulationen  erwiesen  sich  als  ballenförmige  Reste  von 
acinösen  und  mit  Detritus  erfflUten  acinösen  Drflsen,  welche  hier 
durch  die  kleine  Aussenöffnung  hervorgedrängt  wurden.  Zwischen 
ihnen  wucherten  Bindegewebsfasern  bOschelförmig  hervor,  fthnlicher 
Weise,  wie  beim  Taschenbandgeschwttr  beschrieben  wurde.  Die  Sub- 
mucosa zeigte  sich  hier  Überall  in  völligem  Zerfall.  Gleichzeitig  drang 
die  Eiterung  auch  auf  die  Basis  des  Aryknorpels  herab,  unterminirte 
diese  und  führte  zu  jener  tiefen  Geschwttrsbildung  unterhalb  der 
Lamina  arytaenoidea  nach  dem  Hinterraum  zu,  welche  schon  bei  der 
Geschwürsvertiefung  des  Stimmbandes  erwfthnt  wurde  (subarytaenoi- 
dales  Geschwür). 

3.  Die  vertieften  Geschwüre  an  der  Epiglottis, 

Der  herzförmige  Knorpel,  welcher  der  Epiglottiswand  des  Kehl- 
kopfs zu  Grunde  liegt,  besteht,  wie  früher  erwähnt  wurde,  aus  ein- 
zelnen Netzknorpelplättchen ,  welche  durch  Bindegewebe  und  Züge 
von  Faserknorpelgewebe  zu  dieser  biegsamen  und  flachen  Knorpel- 
lage zusammengefügt  sind.  Das  Verhältniss  gestaltet  sich  näher  be- 
trachtet so,  dass  im  oberen  blattförmig  hervorragenden  Theil  der 
Epiglottis  grössere  Netzknorpelplatten  vorzüglich  nur  durch  Binde- 
gewebe mit  einander  verwebt  werden,  während  am  stielförmigen 
Petiolus  die  Verwebung  kleinerer  Netzknorpelplatten  durch  ein  festes 
Gitterwerk  von  Faserknorpel  erfolgt.  Auch  die  Schleimhaut  zeigt 
im  oberen  Theil  Verschiedenheiten  gegen  den  Petiolus,  indem  im 
oberen  Theil  der  Epiglottis  die  Submucosa'  derselben  nur  eine  ge- 
wöhnliche gleichmässige  Drüsenschicht  bildet,  während  dieselbe  sich 
am  Petiolus  zu  einem  aus  mehreren  Drüsenreihen  erhobenen  Wulst 
gestaltet  (Epi^lottiswulst),  welcher  dort  namentlich  auch  die  Seiten- 
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rftnder  der  Epiglottis  ttberragt.  Was  die  Verbindung  dieser  Knorpel- 
platte  mit  der  Eeblkopfschleimhaut  betrifft,  so  liegen  in  den  oberen 
Partien  die  Drüsen  der  Submncosa  derartig  der  Enorpelplatte  aaf, 
dass  sie  sieb  in  die  Interstitien  derselben  loeker  eindrängen,  wäh- 
rend sie  am  Petiolus  von  dem  Oitterwerk  der  Faserknorpelzflge  ziem- 
lieb fest  eingeseblossen  werden.  Hieraus  erkiftrt  es  sieb,  dass  bei 
den  Gesebwttrsbildungen  am  Petiolus  die  Infiltrationen  sieb  besonders 
in  die  lockeren  Gewebe  nacb  oben  bin  ausbreiten.  Eis  entstehen 
dann  jene  eigentbttmlicben  wulstförmigen,  kolbenartigen,  wurst-  und 
turbanfdrmigen  Ansob wellungen  des  Eebldeekels,  welche  sich  der 
tieferen  laryngoskopiscben  Einsicht  in  den  Kehlkopf  entgegenstellen. 
Wenn  dagegen  die  Geschwttrsbildung  auf  den  oberen  Theil  beschränkt 
ist,  so  können  sich  die  Infiltrationsschwellungen  des  Kehldeckels 
mehr  ausgleichen  und  es  entstehen  dann  nur  Verziehungen  nnd 
Schwellungen  in  der  Bogenform  desselben,  durch  welche  der  laryngo- 
skopische Einblick  weniger  beschränkt  wird.  Bezüglich  der  Grösse 
und  Form  der  Geschwüre  der  Epiglottis  müssen  wir  erwähnen,  dass 
im  oberen  Abschnitt  der  im  Kehlkopf  vorliegenden  Wand  derselben 
vorzüglich  die  kleineren  als  dellenfdrmige ,  lenticuläre  und  krater- 
artige Geschwüre  vorzukommen  scheinen,  während  am  Petiolus  loch- 
förmige  Zerstörungen  und  offene  wuchernde  Ulcerationsberde  beob- 
achtet werden.  Diese  Unterschiede  der  Form  bezieben  sich  jedoch 
hier  nicht  wie  in  anderen  Partien  auf  Gegensätze  zwischen  Ober- 
flächlichkeit und  Vertiefung.  Es  ist  vielmehr  als  eine  besondere 
Eigenthümlichkeit  der  Epiglottis  anzusehen,  dass  alle  auf  derselben 
vorkommenden  Geschwürsformen ,  welcher  äusseren  Form  sie  auch 
angehören  mögen,  eine  gleichmässige  vorwiegende  Neigung  zur  Ve^ 
tiefung  in  die  Submuoosa  haben,  in  welcher  Schicht  dann  weiterhin 
der  Ulcerationsprocess  jedoch  gewissermaassen  stationär  zu  verlaofen 
scheint  Deshalb  behandeln  wir  dieselben  auch  hier  bei  den  tieferen 
Geschwürsbildungen.  Diese  Geschwüre  vertiefen  sich  also  im  oberen 
Theil  der  Epiglottis,  wo  die  Submucosa  als  gleichmässige  Schicht 
entwickelt  ist,  direct  in  die  Drüsen-  und  Knorpelschicht  abwärts  ohne 
weitere  Verbreitung  in  die  Fläche  der  Schleimhaut.  Am  Petiolns 
dagegen  bewirkt  die  Ulceration  eine  Unterminirung  des  hier  liegen- 
den Drüsenwulstes,  welche  zur  grossen,  offenen  GeschwflrBbildusp 
führt. 

Als  Beispiel  der  gewöhnlichen  Vertiefung  bei  äusserlich  nur  kl«- 
ner  Ulcerationsform  können  Durchschnitte  von  dellenartigen,  kleinea 
Geschwürchen  aus  der  oberen  Partie  der  Epiglottis  eines  Phtbisikers 
dienen.    Das  Mikroskop  zeigt  in  diesen  Fällen  einen  halbmondför- 
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migen  Banddefect,  welcher  von  der  Oberfläche  aus  in  alle  drei  Schieb- 
ten  der  Schleimhaut  eingedrungen  ist  und  in  dessen  Grunde  eine 
wuchernde  Schicht  der  Submucosa  liegt  Unter  dieser  erscheinen 
die  Notzknorpelplättchen  völlig  normal;  eine  specifische  Infiltration 
der  Umgegend  findet  nicht  statt. 

Bei  anderen,  mittleren  Oeschwttren  auf  der  Epiglottis  findet  sich 
der  tuberculöse  Charakter  ausgesprochener  vor.  Die  Submucosa  liegt 
dann  auch  im  Grunde  frei,  doch  dringt  die  Infiltration  bereits  ab- 
wärts in  die  Interstitien  einzelner  Notzknorpelplättchen  ein,  welche 
dann  bald  mehr  oder  weniger  entblösst,  angenagt  und  unterminirt 
erscheinen.  In  einzelnen  Fällen  finden  wir  ein  Infiltrat  mit  Miliar- 
tuberkeln am  Rande  des  Geschwürs. 

Alle  diese  Erscheinungen  sprechen  aber  dafür ,  dass  wegen  der 
eigenthttmlichen  Zusammenffigung  des  Knorpels  die  Zerstörung,  trotz 
der  frühen  Vertiefung  der  Geschwüre  in  die  Submucosa,  hier  doch 
meist  local  beschränkt  und  chronisch  verläuft,  was  für  die  Therapie 
beachtenswerth  ist 

Wir  kommen  nun  noch  speciell  auf  einen  Fall  von  vertiefter 
Geschwürsbildung  in  Form  eines  offenen  Herdes  auf  dem  Drüsenwulst 
des  Petiolus  der  Epiglottis  zurück.  Es  handelte  sich  hier  um  ein 
mit  papillomartigen  Wucherungen  besetztes  Geschwür  am  Epiglottis- 
wulst,  welches  circa  zwanzigpfennigstückgross  im  Kehlkopf  eines 
Phthisikers  neben  einer  Ulceration  beider  Taschenbänder  gefunden 
wurde.  Die  mikroskopischen  Durchschnitte  illustrirten  hier  nament- 
lich das  Eindringen  der  Ulceration  in  das  Gitterwerk.  Im  Geschwttrs- 
grunde  war  nämlich  das  Gitterwerk  des  Knorpels  am  Petiolus  überall 
durch  die  Zerstörung  geöffnet  und  ragten  hier  Balken  des  Faserknor- 
pels aus  demselben  hervor.  Die  Drüsen,  gewissermaassen  nester- 
weise in  das  Gitterwerk  eingebettet,  schienen  an  den  noch  un- 
verletzten Stellen  nur  einfach  infiltrirt,  dagegen  lagen  sie  in  den 
Ausbuchtungen  und  zwischen  den  Fragmenten  des  zerfallenen  Gitter- 
werks in  verschiedenen  Graden  der  Zerstörung  und  Abstossung  ballen- 
artig zu  Tage.  Die  Knorpelplatten  erschienen  auf  der  Oberfläche 
der  Geschwürsgrenze  erhoben  und  waren  mit  einer  Schicht  von  infil- 
trirter  Submucosa  besetzt,  aus  der  ein  feines  Netzwerk  von  Fasern 
büschelförmig  hervorwucherte.  Da  der  Knorpel  hier  nur  langsam  und 
nur  durch  tiefe  Zerstörung  ausgestossen  wird,  verlaufen  viele  Ge- 
schwüre am  Petiolus  tödtlich.  Die  äusserlich  traubenförmige  Wuche- 
rung entspricht  im  Mikroskop  dem  Vordringen  infiltrirter  Drüsen  aus 
dem  Knorpelgitter. 

Als  eine  besondere  Form  der  Zerstörung  sind  noch  die  Längs- 
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risse  zu  betrachten,  welche  sich  zuweilen  an  den  snbhyoidealen  Sei- 
tenrändem  der  Epiglottis  bilden ,  wenn  die  Drilsenreihen ,  welche 
sich  von  der  Plica  aryepiglottica  zum  Petiolus  herabziehen,  von  der 
tuberculösen  Zerstörung  ergrifiPen  werden.  Diese  Einrisse  sind  am 
ominösesten  fttr  den  ganzen  ErankheitSTcrlauf,  wenn  sie  an  der  ober- 
sten Grenze  zwischen  Epiglottis  und  Plica  aryepiglottica  am  Kebl- 
kopfeingang  einschneiden  und  hier  den  Zusammenhang  der  lockeren 
Verbindungsfalte  zerstören,  so  dass  nunmehr  die  Epiglottis  isolirt 
wird  und  ein  freier  Zugang  der  Flüssigkeiten  in  den  Kehlkopf  ge- 
öffnet bleibt;  diese  Form  erzeugt  die  qualvollsten  Beschwerden  and 
gestattet  in  einzelnen  Fällen  den  Kranken  oft  nur  eine  einzige  be- 
stimmte liegende  Stellung,  in  welcher  dieselben  nicht  continairlieh 
durch  Husten  und  Brechreiz  belästigt  werden.  Im  Laryngoskop  er- 
scheint die  Epiglottis  bei  doppelseitiger  Bissbildung  alB  oblonger 
hervorragender  Stumpf  mit  eiternden  Bändern.  —  Diese  eben  erwähn- 
ten rissförmigen  Zerstörungen  endeten  in  allen  von  mir  beobachteten 
Fällen  in  ziemlich  kurzer  Zeit  und  mit  acutem  Verlauf  tödüich.  Im 
Kehlkopf  phthisisch  Verstorbener  findet  man  auch  manchmal  aosge- 
dehnte  Ulcerationen  in  der  Fovea  centralis,  welche  gleichzeitig  dem 
Petiolus,  dem  Taschenband  und  der  vorderen  Stimmbandcommissar 
angehören.  Wegen  der  etwas  beschränkten  laryngoskopischen  Ein- 
sicht in  die  Vorderwand  lassen  sich  bestimmte  Orade  und  Formen 
des  Geschwürsverlaufs  an  der  Epiglottis  nicht  feststellen. 

4.  Die  vertießen  Geschwüre  der  Hinterwand  (subarytaenoidale 

Geschwüre). 

Während  wir  am  oberen  Abschnitt  der  Hinterwand,  welcher 
speciell  die  Begio  arytaenoidea  umfasst,  hauptsächlich  die  kleinoren 
und  oberflächlichen  Herde  und  Geschwüre  vorfanden,  so  tritt  uns  im 
unteren  Abschnitt  derselben  Wand,  in  der  Begio  oricoidea,  in  wel- 
cher die  Schleimhaut  wieder  mit  Gylinderepithel  und  Drüsenschiehtea 
versehen  ist,  die  vertiefte  Geschwürsbildung,  als  vorherrschend  gegen- 
über. In  der  Begio  cricoidea  und  hauptsächlich  in  der  oberen  Grens- 
zone  derselben  zum  Arytaenoidalraum  kommt  nun  ganz  besonden 
eine  Geschwürsform  vor,  welche  sich  dadurch  charakterisirt,  dass  im 
laryngoskopischen  Bilde  grosse  Bandzacken  der  Ulceratioa  von  den 
tieferen  Theilen  der  Hinterwand  in  die  Glottis  heraufzuwuchern  schei- 
nen, welche  zuweilen  roth  aus  der  Tiefe  hervorflanunen.  Diese  Ge- 
schwürsform  wird  von  einer  Anzahl  von  Beobachtern  als  das  ver- 
derbliche und  gefährliche  Geschwür  der  Hinterwand  mit  meiat  tddt- 
liebem  Verlauf  bezeichnet,   da  stets  tiefe  rapide  Zerstörung  oder 
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Nekrose  des  Knorpels  in  seinem  Gefolge  ist  Es  liegt,  da  diese 
Erscbeinang  sich  immer  in  typischer  Weise  wiederholt,  nahe,  zu  yer- 
mathen,  dass  sich  an  der  betreffenden  Stelle  locale  Bedingungen 
und  eine  locale  Prftdilection  zur  tiefen  Geschwttrsbildung  vorfinden 
iDflMe.  Da  nun  eine  bestimmtere  Feststellung  des  Sitzes  dieser  Ge- 
sehwflre  noch  nicht  stattgefunden  hat,  so  wollen  wir  bei  der  Wich- 
tigkeit des  Gegenstandes  versuchen,  Alles,  was  darüber  vereinzelt 
mitgetheilt  wurde,  nochmals  zusammenzustellen. 

So  wurde  frflher  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  unterhalb  der 
Yon  Pflasterepithel   Aberzogenen  Partien   der  Kehlkopfschleimhaut, 
also  unterhalb  des  Stimmbandes  und  unterhalb  des  faltigen  Interary- 
taenoidalraumes,  wieder  die  Bekleidung  des  Kehlkopfs  mit  Gylinder- 
epithel  beginnt,  von  welchem  nunmehr  die  tieferen  Kehlkopfregionen 
continuirlich  ausgekleidet  werden.     Es  bildet  sich  daher  hier  ein 
horizontaler  Grenzsaum  zwischen  den  beiden  Epithelialschichten  (ähn- 
lich wie  im  oberen  Kehlkopfraum  an  der  Plica  aryepiglottica  und 
am  freien  Rande  des  Kehldeckels),  an  welchen  stärkere  Drüsenreihen 
der  wieder  normal  entwickelten  Submucosa  des  unteren  Raums  heran- 
treten (vei^l.  Taf.  VII.  VIII.  Fig.  3S—S^).    Wir  machten  nun  früher 
darauf  aufmerksam,  dass  sich  diese  saumartige  Drttsenanhäufung  ohne 
äussere  Wulstung  besonders  dicht  unterhalb  der  Basis  des  Arytae- 
noidknorpels  und  unterhalb  des  Stimmbandes  befindet,  und  bezeich- 
neten dieselbe  deshalb  als  subarytaenoidalen  Drüsensaum.    Hier  liegt 
also  nach  Analogie  der  Plica  aryepiglottica  und  des  Kehldeckels  eine 
Prftdisposition  zum  Auftreten  von  Miliartuberkeln,  welche  die  Ge- 
schwflrsbildung  einleiten  können,  vor.    Dieser  Epithelialsaum  zieht 
sich  nun  von  unterhalb  der  Stimmbänder  nach  hinten  in  den  Inter- 
arytaenoidalraum  fort  und  gelangt  dort  in  die  beiden  untersten  Sei- 
tenwinkel desselben,  wo,  wie  früher  beschrieben  wurde,  dicht  unter 
der  Schleimhaut  jene  lockeren  periarticulären  Gewebe  des  Crico- 
arytaenoidalgelenks  liegen,  welche  zur  Vertiefung  kleiner  Geschwürs- 
formen und  zur  Infiltration  prädisponiren  und  dann  schliesslich  zur 
Perichondritis  und  Ausstossung  des  Knorpels  führen  können.    Ausser- 
dem brachten  wir  einen  Fall  bei,  wo  durch  eine  vom  Filtrum  ven- 
triculomm  ausgehende  tuberculöse  Zerstörung  der  Drüsenwülste  der 
ganze  Arytaenoidalknorpel  zur  Ausstossung  kam,  indem  sich  von  der 
Spitze  desselben  aus  eine  eitrige  Perichondritis  bildete  und  schliess- 
lich die  Eiterung  sich  in  der  Regio  subarytaenoidea  unter  der  Basis 
des  Arytaenoidknorpels  einen  Ausweg  verschaffte  und  hier  ein  grosses 
Geschwür  veranlasste.    Wir  können  weiterhin  anführen,  dass  wir  in 
speciellen  Fällen  tiefe  Geschwürsbildungen  von  kleiner  Bohnengrösse 
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im  Kehlkopf  von  Phthisikern  vorfanden,  welche  genau  unter  der 
hinteren  Stimmbandgrenze  sassen  und  nach  dem  Interarytaenoidal* 
räum  hin  nach  oben  umbogen,  hauptsächlich  aber  den  Baum  unter- 
halb der  Basis  des  Arytaenoidalknorpels  und  der  Lamina  arytaenoidea 
einnahmen.  Dies  Alles  Iftsst  uns  im  Verein  mit  den  Krankenbeob- 
achtungen darauf  schliessen ,  dass  die  Pr&dilectionsstelle  dieser  Ge- 
schwüre unterhalb  der  Basis  des  Arytaenoidknorpels  gelegen  sei  und 
von  hier  aus  die  Geschwttrsbildungen  in  den  unteren  Winkel  des 
Interarytaenoidalraumes  überschreiten,  wo  sie  den  Boden  zum  tiefen 
Eindringen  in  die  lockeren  periarticulären  Gewebe  und  zur  Zerstörang 
des  Knorpels  finden.  Nach  den  mitgetheilten  Fällen  kann  man  an- 
nehmen,  dass  diese  vertieften  Geschwüre  entweder  primär  in  dieser 
Localität  entstehen,  oder  dass  sie  hier  secundär  nach  einer  von  jeder 
beliebigen  Stelle  ausgehenden  Unterminirung  des  ganzen  Arytaenoid- 
knorpels die  schliessliche  Abscessöffnung  des  Jaucheherdes  an  der 
abhängigsten  Stelle  bilden. 

Wir  möchten  daher  den  Sitz  dieser  gefährlichen  Geschwttrsbil- 
dung  in  die  Zone  verlegen,  welche  sich  zwischen  dem  hinteren  Theil 
der  unteren  Stimmbandgrenze  und  den  untersten  Seitenwinkeln  des 
interarytaenoidealen  Faltenraums  befindet,  so  dass  diese  Geschwflre 
ebensowohl  der  Seitenwand  als  der  Hinterwtind  angehören.  In  dea 
meisten  Fällen  scheinen  diese  Geschwüre  den  ersten  Angriff  der  Ver- 
schwärung  auf  den  Arytaenoidknorpel  von  seinem  Basaltheil  ans  zu 
bezeichnen. 

Somit  ist  der  Schluss  erlaubt,  dass  diese  vertieften  Geschwüre 
im  unteren  Abschnitt  der  Hinterwand  von  den  früher  erwähnten  klei- 
nen tuberculösen  Herderscheinungen  des  eigentlichen  Interarytaenoi- 
dalraums  zu  trennen  und  nicht  auf  oberflächliche  initiale  Stadien  der 
constitutionellen  Tuberculose  zu  beziehen  sind.  Nur  ausnahmswdie 
scheinen  dieselben  mit  jenen  kleinen  tuberculösen  oberflächlichen  Ge- 
schwüren, welche  im  Bereich  der  Pflasterepithelbekleidung  des  Inter- 
arytaenoidalraums  beschrieben  wurden,  in  einem  Zusammenhang  so 
stehen.  —  Wir  können  daher  diese  Geschwüre  nach  ihrem  speciel- 
leren  Sitz  als  „subarytaenoide  Geschwüre^  bezeichnen. 

G.  Erosionsrinnen  und  einfache  Knorpelentblössung. 

In  mehreren  Handbüchern  werden  die  einfachen  Erosionen  nnd 
die  sogenannten  aphthösen  Geschwüre  im  Kehlkopf  der  Phthisiker 
den  echt  tuberculösen  Geschwüren  angereiht.  Da  jedoch  bei  diesen 
Formen  die  specifisch  tuberculösen  Elemente  nicht  nachweisbar  sind 
und  da  dieselben  ebensowohl  bei  Phthisikern  als  bei  anderen  Kranken 
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im  Kehlkopf  gefanden  werden  und  ausserdem  in  Folge  allerhand 
verschiedener  Ursachen  sowohl  auf  katarrhalischem  als  traumatischem 
Boden  entstehen,  so  müssen  wir  dieselben,  obgleich  sie  äusserlich 
den  oberflächlichen  Ulcerationsformen  Ton  flachen,  dellenförmigen 
und  zuweilen  traubenförmig  contourirten  Figuren  gleicheui  dennoch 
nach  der  mikroskopischen  Untersuchung  als  nur  gewöhnliche  Ver- 
schwftrungsherde  der  oberflächlichen  Schleimhautschicht  ausscheiden. 
Besondere  makroskopische  Kennzeichen  sind  fttr  dieselben  nicht  in 
Anspruch  zu  nehmen,  und  es  muss  also  dem  Arzt  fiberlassen  bleiben, 
aus  allerhand  Combinationen  die  richtige  Diagnose  zu  finden.  Da- 
gegen gewähren  ein  grosseres  Interesse  die  oberflächlichen  Geschwürs- 
rinnen, welche  sich  ohne  den  ausgesprochenen  Charakter  der  Tuber- 
culose  bei  Untersuchung  von  Kehlköpfen  phthisisch  Verstorbener 
zuweilen  am  medialen  Rande  des  Arytaenoidknorpels  vorfanden. 
Während  nämlich  die  in  drttsenreichen  Schleimhautpartien  gelegenen 
tuberculösen  Geschwüre,  sobald  sie  sich  auf  den  Knorpel  vertiefen, 
diesen  in  grösserer  Ausdehnung  entblössen  und  zur  Nekrose  bringen, 
so  findet  eine  solche  Vertiefung  am  medialen  Rande  des  Arytaenoid- 
knorpels nicht  statt,  sondern  die  daselbst  vorkommenden  oberfläch- 
lichen Geschwüre  legen  den  Knorpelrand  anfangs  nur  einfach  frei, 
ohne  tiefere  Zerstörungen  desselben  zu  bewirken.  Der  mediale  Rand 
des  Arytaenoidknorpels  bildet,  wie  beschrieben,  eine  leistenartig  her- 
vortretende Grenzscheide  zwischen  dem  Interarytaenoidalraum  und 
dem  Seitenraum.  Sein  oberer  Theil  gehört  der  oberen  zwoiseitigen 
Platte  dieses  Knorpels  als  vordere  Kante  an  und  verläuft  vorzüglich 
zwischen  dem  Interarytaenoidalraum  und  dem  Taschenbande,  wäh- 
rend der  mittlere  und  untere  Theil  desselben  gänzlich  dem  pyra- 
midenförmigen eigentlichen  Körper  des  Knorpels  angehört.  Dieser 
ganze  mediale  Rand  verläuft^  unterhalb  des  Santorini'schen  Knorpels 
beginnend,  am  Ventriculus  Morgagni  vorbei  abwärts  bis  in  das  wahre 
Stimmband,  wo  er  im  Processus  vocalis  endet.  Betrachten  wir  nun 
die  Schleimhautverhältnisse  an  diesem  Rande  etwas  näher,  so  zeigt 
sich,  dass  derselbe  eine  Grenzscheide  für  die  Schleimhautpartien  der 
beiden  Räume,  welche  er  von  einander  trennt,  bildet,  indem  sich 
nämlich  von  hinten  her  die  pflasterepithelhaltige  Schleimhaut  des 
Interarytaenoidalraums  und  von  vorn  die  cylinderepithelführende 
Schleimhaut  der  Seitenwand  ansetzt.  Dieser  Grenzsaum  markirt  sich 
im  Mikroskop  als  eine  leichte  Furchung,  besonders  in  der  Höhe  des 
Taschenbandes,  welche  etwas  jenseits  der  grössten  Hervorragung  des 
Randes  nach  dem  Interarytaenoidalraum  zu  liegt.  —  Die  beobachteten 
Knorpelentblössungen  befinden  sich  nun  im  Bereich  dieser  Furche, 
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welche  dadurch  ausgezeichnet  ist,  dass  in  ihrem  Verlauf  der  Knorpel- 
rand nur  von  elastischem  Gewebe  und  von  einer  diesem  direct  auf- 
liegenden Epithelialschicht  überzogen  wird,  so  dass  derselbe  hier 
schon  durch  oberflächliche  Ulcerationen  entblösst  werden  kann.  Aeos- 
serlich  markirt  sich  diese  Grenzfurche  für  gewohnlich  nicht 

In  einer  Anzahl  von  Fällen  fanden  wir  nun  bei  der  Untersnchnng 
von  Kehlköpfen  phthisisch  Verstorbener  im  Verlauf  dieser  medialen 
Grenzkante  entweder  eine  nur  ganz  oberflächliche  and  einfache  rin- 
nenförmige  Erosion,  welche  sich  makroskopisch  als  tiefe  Farcbung 
der  Schleimhaut  darstellte,  oder  eine  ebensolche,  in  deren  GniDde 
aber  ein  kleines  Fragment  des  Enorpelrandes  bereits  entblösst  dalag 
und  wie  in  einem  Schlitz  eingebettet  schien.  Diese  Stellen  betrafen 
hauptsächlich  den  oberen  Verlauf  des  medialen  Bandes,  welcher  auf 
diese  Art  durch  einfache  oberflächliche  Geschwürsbildung  entblösst 
werden  kann. 

Der  laterale  Rand  des  Arytaenoidknorpels  wird,  wie  früher  er- 
wähnt wurde,  zwar  durch  eine  äusserlich  sichtbare  Furche  bezeichnet, 
ist  aber  durch  Muskelansätze  derartig  geschützt,  dass  eine  Entblös- 
sung  desselben  nur  selten  vorkommt. 

In  den  ersten  von  mir  untersuchten  Fällen  von  Enorpelrand- 
entblössung  am  Medialrand  glaubte  ich  annehmen  zu  dürfen,  dass 
dieselben  vom  Filtrum  ventriculorum  ausgehen,  namentlich  diejenigen 
im  mittleren  Theile  dieses  Randes.  Bei  den  späteren  Untersuchungen 
stellte  es  sich  jedoch  heraus,  dass  die  eigentliche  und  speciell  als 
Enorpelrandentblössung  zu  bezeichnende  Affection  lediglich  auf  den 
Verlauf  der  oberen  Grenzkante  des  Knorpels  oberflächlich  beschränkt 
ist,  während  dagegen  die  im  Filtrum  ventriculorum  vorkommenden 
Geschwüre  bereits  dem  Seitenraum  angehören  und  also  tiefer  gelegene 
Theile  des  Knorpels  ergreifen.  Besonders  sind  es,  wie  schon  er- 
wähnt wurde,  die  in  der  oberen  Abtheilung  dieser  Rinne  vorkom- 
menden Geschwüre,  welche  durch  Vertiefung  in  die  von  den  Wris- 
berg'schen  und  Santorini'schen  herabziehenden  Drüsenwülste  auf  den 
eigentlichen  Körper  des  Knorpels  eindringen  und  nun  zu  grosseren 
Nekrosen  führen. 

Aus  der  mikroskopischen  Untersuchung  der  beschriebenen  FftUe 
von  Furchenbildung  und  Knorpelrandentblössung  in  Kehlköpfen  von 
Phthisikem  ergab  sich ,  dass  dort ,  wo  diese  Affection  nur  als  äne 
einfache  Schleimhautfurchung  auftrat,  im  ganzen  Verlauf  derselben 
von  ca.  5—8  Mm.  Länge  die  Epithelialschicht  der  Schleimhaut  thols 
zerstört,  theils  an  den  Rändern  aufgefasert  war,  während  sieh  das 
elastische  Gewebe  zwar  auch  schon  im  Beginn  der  Auffaserung  be- 
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fand,  jedoch  das  Perichondrium  noch  bedeckte,  so  dass  man  also 
diese  Farcben  als  einfache  Erosionsrinnen  bezeichnen  könnte. 

In  anderen  Fällen,  wo  im  Grunde  der  Rinne  ein  Fragment  des 
Knorpels  hervorragte,  schien  dasselbe  entweder  in  der  Tiefe  des  so 
gebildeten  Schleimhautschlitzes  zu  liegen,  oder  der  Knorpelrand  trat 
frei  Aber  die  Ränder  der  Rinne  hervor.  Hier  zeigten  nun  die  mikro- 
skopischen Durchschnitte  in  beiden  Fällen  den  Enorpelrand  stets 
noch  mit  völlig  erhaltenem  Perichondrium  bedeckt,  also  einfach  ent- 
blösst,  und  es  fehlte  also  die  sonst  gewöhnliche  Auffaserung  dessel- 
ben durch  eitrige  Perichondritis,  welche  die  Nekrose  veranlasst 

In  der  nächsten  Umgebung  der  Rinnenbildung  ohne  Enorpel- 
entblössnng  erschien  die  anliegende  Schleimhautpartie  meist  normal. 
In  den  Fällen  aber,  wo  gleichzeitig  die  Enorpelentblössung  vorhan- 
den war,  fand  sich  eine  chronische  VerdichtuDg  der  angrenzenden 
Schleimhautpartien  vor.  Dieselbe  bestand  hauptsächlich  in  einer 
starken  Schwellung  des  Bindegewebes,  so  dass  in  der  Submucosa  die 
einzelnen  Drttsenkörper  wie  durch  ein  sklerotisches  Gewebe  unge- 
wöhnlich weit  auseinandergedrängt  erschienen.  Diese  eigenthttmliche 
Schwellung  oder  Schwielenbildung  nahm  in  einem  Falle  fast  das 
ganze  Tascbenband  im  untersten  Abschnitt  desselben  ein.  Ueberall 
war  dasselbe  frei  von  Rundzellen  und  Miliartuberkeln.  Wir  möchten 
dieselbe  daher  als  eine  Schwiele  bezeichnen,  welche  hier  den  Fort- 
schritt der  Enorpelentblössung  und  Enorpelzerstörung  beschränkt. 

Ob  nun  diesen  Rinnen  und  Enorpelentblössungen  ursprünglich 
miliare  Geschwüre  zu  Grunde  liegen,  welche  ohne  weitere  tubercu- 
löse  Infiltration  auftreten,  muss  unentschieden  bleiben. 


Sohluisbemerkungen. 

In  der  vorliegenden  Arbeit  wurden  die  topographischen  und 
histologischen  Eigenthümlichkeiten  der  Eehlkopfschleimhaut,  von  wel- 
chem Gewebe  die  tuberculöse  Geschwürsbildung  des  Eehlkopfs  stets 
ihren  Ausgang  nimmt,  zu  Grunde  gelegt,  um  die  tuberculösen  Eehl- 
kopfgeschwttre  in  zwei  grosse  Gruppen  zu  theilen,  und  zwar  in  ober- 
flächliche und  vertiefte,  je  nachdem  die  Geschwürsbildung  entweder 
nur  auf  der  oberflächlichen  Schicht  der  Eehlkopfschleimhaut  bis  in 
die  Tunica  elastica  eingebettet  ist,  oder  gleichzeitig  von  den  oberen 
beiden  Schichten  herabwandernd  auch  noch  in  die  unterliegende  Sub- 
mucosa eindringt,  also  alle  drei  Schichten  ergreift.  Von  dieser  all- 
gemeinen Unterscheidung  ausgehend,  welche  wir  besonders  auf  die 
mikroskopische  Untersuchung  begründeten,  versuchten  wir  nun  weiter 
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diese  beiden  Geschwüraformen  noch  specieller  in  die  zwei  in  ihren 
Scbichtangen  von  einander  verschiedenen  Terrains  der  Keblkopf- 
schleimbauti  welche  wir  kurzweg  als  Gebiet  des  Pflaster-  und  Cylin- 
derepithels  bezeichnen  können ,  einzeln  zu  verfolgen.  Es  fand  sich 
hier,  dass  in  der  Region  des  Pflasterepithels  eine  anatomische  Frä- 
disposition  zur  oberflächlichen,  auf  der  des  Cylinderepithels  zur  ?er- 
tieften  tuberculösen  Geschwürsbildung  stattfindet,  da  in  ersterem 
Terrain  die  DrQsenschicht  der  Submucosa  fehlt,  welche  das  eigent- 
liche Substrat  der  Vertiefung  ist,  und  dass  also  an  den  Stellen  der 
grösseren  Drüsenwülste  sich  die  zerstörendsten  Geschwüre  befinden. 
Diese  Verhältnisse  wurden  in  zwei  schematischen  Bildern  vorgelegt. 

Indem  wir  weiter  darauf  hingewiesen,  dass  wir  nach  dem  jetzi 
gen  Standpunkt  der  Tuberculosenlehre  lediglich  die  durch  specifische 
Elemente  charakterisirten  tuberculösen  Geschwüre  als  Ursache  der 
Laryngophthise  betrachten  dürfen,  gingen  wir  auf  den  Procese  der 
tuberculösen  Infiltration  mit  Tuberkelbildung  und  Ulceration  Ober. 
Wir  versuchten  in  diesem  Abschnitt  nachzuweisen,  dass  die  kleinen 
Herde  und  minimalen  Geschwürsformen  besonders  auf  dem  Terrain 
des  Pflasterepithels  und  an  den  Saumgrenzen  des  Pflaster-  und  Cylin- 
derepithels beobachtet  werden,  weil  sie  hier  die  Grundbedingangen 
finden,  stationär  zu  bleiben.  Wir  führten  dies  ganz  speciell  für  den 
Interarytaenoidalraum,  für  das  Stimmband  und  die  Saumgrenzen  des 
Pflaster-  zum  Cylinderepithel  —  an  der  Plica  aryepiglottica,  am  Kehl- 
deckelrand und  an  der  unteren  Stimmbandgrenze  aus,  wozu  wir  hier 
noch  nachträglich  hinzufügen,  dass  wir  fast  gleiche  Erscheinungen 
auch  am  Pharynx  beobachtet  haben. 

Wir  haben  ferner  darauf  hingewiesen,  dass  der  Arzt  durch  die 
laryngoskopische  Erkenntniss  dieser  kleinen  Herde  auch  bei  Kranken 
mit  noch  ganz  gesunden  Lungen  rechtzeitig  darauf  aufmerksam  g^ 
macht  wird,  dass  die  Tuberculose  und  die  Bildung  grösserer  Herde 
in  den  Lungen  durch  eine  noch  latente  Ursache  bevorsteht,  und  di« 
durch  Krankengeschichten  bei  der  Beschreibung  der  oberflächlicbeD 
Geschwürsbildung  im  Interarytaenoidalraum  und  am  wahren  Stimm- 
band  genauer  ausgeführt. 

Ganz  speciell  wurde  ferner  bei  Betrachtung  der  grösseren  Infil- 
trationsherde und  tiefen  Geschwürsbildung  der  Hergang  des  tabe^ 
culösen  Zerstörungsprocesses  an  den  Stellen,  wo  die  Drüsenanhiu* 
fangen  stattfinden,  beschrieben  und  mit  Bildern  und  Beschreibunga 
von  Präparaten  illustrirt,  welche  mannigfache  Beziehungen  zum  larrn- 
goskopischen  Verständniss  und  für  die  Auffassung  der  verschiedenen 
Stadien  des  Processes  am  Lebenden  eröfiTneu;  und  in  dieser  Beziehang 
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auch  namentlich  auf  die  eigenthttmlichen  Verhältnisse  der  Epiglottis 
derartig  hingewiesen,  dass  hierdurch  ebenfalls  das  laryngoskopische 
Verständniss  eine  Erklärung  finden  kann.  Auch  die  Symptome  und 
örtlichen  Erscheinungen  der  Enorpelzerstörungen  überhaupt  und  vom 
Filtrum  ventriculorum  aus  wurden  mit  eigenen  Beobachtungen  belegt ; 
die  einfache  Enorpelentblössung  mit  Schwielenbildung  geschildert. 

Aus  dieser  Recapitulation  der  ganzen  Arbeit  geht  hervor,  1.  dass 
nach  den  mikroskopischen  Untersuchungen  die  tuberculöse  Geschwürs- 
bildung auf  dem  Terrain  des  Pflasterepithels  lange  oberflächlich  ver- 
laufen und  stationär  bleiben,  ja  wieder  verschwinden  kann,  ehe  sie 
sich  vertieft.  Wir  sehen  dies  beim  Lebenden  an  den  periodisch 
auftretenden  kleinen  Herden  im  Interary taenoidalraum ,  welche  die 
drohende  Tuberculöse  verkünden,  und  nicht  minder  an  den  ebenfalls 
periodisch  erscheinenden  einfachen  Infiltrationen  des  Stimmbandes. 
Namentlich  wenn  mit  diesen  Erscheinungen  eine  Vulnerabilität,  Reiz- 
barkeit oder  Catarrh  sec  der  Lungen,  hereditäre  Anlage,  Fieber 
oder  Abmagerung  verbunden  sind,  bedarf  es  nicht  erst  nachweisbarer 
Herde  in  den  Lungen,  sondern  ist  mit  Sicherheit  auf  eine  noch  latente, 
aber  beginnende  constitutionelle  Erkrankung  zu  schliessen.  Hier  ist 
meist  eine  örtliche  Behandlung  zu  entbehren;  wo  der  Arzt  dieselbe 
jedoch  für  nöthig  hält,  beweisen  sich  verschiedene  MedicamentCi 
sowie  milde  und  salzige  Inhalationen  oft  als  brauchbar.  Die  Haupt* 
Sache  ist  aber  für  alle  diese  Fälle  die  frühzeitige  Einleitung  einer 
Monate  und  Jahre  lang  rationell  fortgesetzten  Einwirkung  auf  die 
allgemeine  Constitution  durch  Diät,  durch  Wasserabreibungen  und 
je  nach  specielleren  Indicationen  durch  Aufsuchen  von  Sanatorien, 
oder  den  Aufenthalt  im  Gebirge,  an  der  See,  an  Gradirwerken  und 
jenen  Kurorten,  wo  die  bekannten  alkalisch-salinischen  und  alkalisch- 
muriatischen  Quellen  gleichzeitig  mit  Milch-  und  Molkenkuren  gegen 
vorwiegend  katarrhalische  Begleiterscheinungen  gebraucht  werden 
können,  wohin  auch  die  günstigen  Erfolge  Salzbrunns  zu  rech- 
nen sind. 

2.  Die  Geschwüre  mit  dem  Charakter  der  Vertiefung  kommen 
sowohl  in  dem  Bereich  des  Pflasterepithels  als  in  dem  des  Cylinder- 
epithels  vor;  in  ersterem  Falle  dringt  dann  der  Process,  da  hier 
überall  die  Drüsenschicht  fehlt,  direct  in  die  unter  der  Schleimhaut 
liegenden  Gebilde  ein,  wie  wir  dies  beim  Stimmband  beschrieben 
und  abgebildet  haben.  Es  erscheinen  dann  kleine  Geschwüre  auf 
den  bereits  infiltrirten  Partien,  oder  auf  dem  Rande  des  Stimmbandes 
und  bilden  granulirende  Defecte,  welche  sich  allmählich  vertiefen. 
Auf  dem  drüsenhaltigen  Terrain  des  Cylinderepithels  dagegen  dringen 
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die  Geschwttre  von  oben  her  zuvörderst  in  die  Drttsenflchicht  der 
Submucosa  ein,  in  welcher  sich  der  erste  Haaptprocess  der  ZentöruBg 
abspielt,  ehe  sie  die  tieferen  Gebilde  erreichen.  Jedoch  geht  auch 
hier  auf  dem  drüsenhaltigen  Gylinderterrain  der  Ulcerationsprocess 
nicht  immer  in  gleicher  Weise,  sondern  bald  langsamer,  bald  schDeller 
vor  sich,  je  nachdem  derselbe  entweder  in  gewöhnlich  geschichtete 
Schleimhautstellen  eindringt,  wo  er,  wie  an  der  Epiglottis  beschrie- 
ben wurde,  stationär  bleiben  kann,  oder  die  Drüsen wtllste  erreicht, 
wo  er  dann  stets  zu  unaufhaltsam  vorwärtsschreitenden  Zerstörungen 
führt,  welche  wir  als  unterminirende  Geschwüre  und  offene  Herde 
an  den  Drüsenwülsten  und  am  Epiglottiswulst  genau  beschrieben 
haben. 

Die  bei  den  mikroskopischen  Untersuchungen  gewonnenen  Bildet 
und  Vorstellungen  von  den  feineren  Vorgängen  und  Phasen  der 
tuberculösen  Zerstörung  lassen  uns  nun  an  bestimmten  durch  das 
Laryngoskop  einzusehenden  Stellen  den  Sitz  des  einzelnen  GeschwUrs 
in  innigster  Beziehung  zu  den  localen  Gewebsbeziehungen  auffassen 
und  bieten  auch  einige  Gesichtspunkte  für  die  örtliche  Therapie.  — 
Was  zunächst  das  Terrain  des  Pflasterepithels  betrifft,  so  ist  bei  den 
einfachen  Infiltraten  der  Stimmbänder  und  im  Interarytaenoidalranm, 
solange  diese  kleinen  Herde  isolirt  auftreten,  eine  örtliche  Behand- 
lung nicht  nöthig  oder  gleichgültig.  Man  sieht  dieselben  durch  V^- 
besserung  der  Constitution  nach  den  angegebenen  Methoden  öfter 
verschwinden.  Auch  kleine  oberflächliche  Geschwüre  der  Stimm- 
bänder können  unter  diesen  Umständen  verschwinden ,  solange  die 
elastische  Grundsubstanz  des  Stimmbandes  nicht  zerfasert  wird.  Tre- 
ten jedoch  Zeichen  auf,  dass  die  kleinen  Schleimhautgeschwüre  sich 
in  die  festen  Faserschichten  des  Stimmbandes  vertiefen,  dann  werden 
locale  Mittel  gerechtfertigt  sein.  Die  feste  Construction  des  Stinun- 
bandes  weist  darauf  hin^  dass  man  hier  versuchen  kann,  den  Herd 
durch  periodische  Aetzung  zu  zerstören.  Im  Uebrigen  aber  moss 
uns  wieder  die  Beschaffenheit  des  Geschwürs  mit  meist  callös  infil- 
trirter  Umgebung  und  geringer  Wundgranulation  darauf  hinweisen, 
neben  den  Aetzungen  gleichzeitig  die  locale  Anwendung  milder  Mittel 
oder  leichter  Adstringentien  in  der  Form  der  Einträufelung,  Pinselang, 
Insufflation  und  Inhalation  heranzuziehen  und  eine  zu  lange  fortge- 
setzte Anwendung  von  Beizmitteln  zu  vermeiden.  Ein  weiteres  Ein- 
gehen auf  die  einzelnen  derartigen  Medicamente  ist  hier  nicht  am  Ort 

Von  dieser  vertieften  Geschwürsbildung  am  Stimmbande,  welche 
hier  auf  dem  Terrain  des  drüsenlosen  Pflasterepithels  direct  vod  der 
elastischen  Schicht  der  Schleimhaut  auf  den  Stimmbandmuskel  abw&rts 


Das  tuberculöse  KehlkopfgeschwOr  and  die  Eehlkopfschwindsuckt       497 

greift,  unterscheiden  sich  alle  GeschwOrsvertiefungen,  welche  sich 
auf  dem  Terrain  des  Cylinderepithels  vorfinden,  indem  hier  das  Infil- 
trat erst  in  die  Submucosa  eindringt  und  eine  vorgängige  Zerstörung 
dieser  fQr  das  Terrain  des  Cylinderepithels  charakeristischen  Schicht 
veranlasst.  Verschiedene  grössere  und  kleinere  Formen  der  in  diesem 
Sinne  vertieften,  also  vorzüglich  in  der  Submucosa  verlaufenden  Ge- 
schwüre können,  wie  es  scheint,  ebenfalls  primär  auftreten  und  als 
initiale  Vorzeichen  der  constitutionellen  Tuberculöse  und  späterer 
Lungenaffectionen  aufgefasst  werden.  Deshalb  ist  auch  hier  überall 
die  vorhin  genannte  allgemeine  Behandlung  in  den  Vordergrund  zu 
stellen.  Was  die  örtliche  Behandlung  betrifft,  so  müssen  wir  nach 
den  an  der  Epiglottis  beschriebenen  kleineren  vertieften  Geschwürs* 
formen,  welche,  obgleich  in  die  Submucosa  vertieft,  doch  mehr  sta- 
tionär verlaufen  können,  annehmen,  dass  alle  kleineren  Geschwüre 
auf  dem  normalen  Terrain  des  Cylinderepithels  zuweilen  zur  mehr 
chronischen  Zerstörung  neigen  können.  Dies  Verhältniss  stellt  uns 
hier  die  Aufgabe,  die  örtliche  Ausbreitung  dieser  kleinen  Geschwüre 
möglichst  zu  beschränken.  Dagegen  zeigen  uns  die  vorgelegten 
Bilder  und  Präparate  der  tuberculösen  Zerstörung  in  den  Drüsen- 
Wülsten,  speciell  des  Taschenbandes,  sowie  an  den  Wrisberg'schen 
und  Santorini'schen  Knorpeln  und  femer  am  Epiglottiswulst  die  völ- 
lige Unmöglichkeit,  dass  an  diesen  Stellen  die  durch  den  tuberculösen 
Process  zerstörten  Theile  wieder  verheilen  können,  indem  ja  hier 
jene  beschriebenen  tiefen  und  parenchymatösen  Macerationen  und 
Verkäsungen  der  Gewebe  stattfinden,  durch  welche  das  ganze  Blut- 
gefässnetz  vernichtet  wird.  Im  besten  Falle  bleibt  eine  jauchige  Zer- 
störungswucherung, oder  es  entsteht  eine  starke  Betraction  der  um- 
liegenden Gewebe.  De9noch  sind,  wie  schon  erwähnt  wurde,  Fälle 
bekannt,  wo  solche  Flächen  durch  Verziehung  der  Umgegend  unter 
gleichzeitiger  Bildung  colossaler  Deviationen  und  Stenosen  der  Kehl- 
kopfshöhle zu  vernarben  schienen,  was  in  diesen  Fällen  fast  ohne 
örtliche  Behandlung  zu  Stande  kam.  Die  durch  die  exacten  Unter- 
suchungen aufgeklärten  feineren  Phasen  der  Zerstörung  weisen  jedoch 
darauf  hin,  auch  die  tiefen  Geschwüre  in  den  Drüsen  Wülsten  ört- 
lich zu  behandeln.  Leider  sind  die  betreffenden  Schleimhautpartien 
dem  Laryngoskop  und  der  genauen  örtlichen  Behandlung  weniger 
zugänglich  als  das  Terrain  des  Pflasterepithels,  namentlich  wenn 
collossale  Schwellung  am  Kehlkopfeingang  die  Einsicht  und  den 
Zugang  für  die  Application  örtlicher  Mittel  verhindert.  Alles  scheint 
dazu  aufzufordern,  auch  hier  die  Aufbesserung  der  Gesammtconstitu- 
tion  in  den  Vordergrund  zu  stellen,  was  namentlich  auch  für  die 
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Wahl  der  Elimate  gilt.    Nach  unserer  Schilderung  finden  sich  hier 
die  folgenden  Indicationen  vor:   1.  Die  grossen  und  kleinen  Herde, 
wo  es  geht,  durch  Aetzmittel,  oder  selbst  galvanokaustisch  zu  ver- 
nichten.   2.  Wo  dies,  wie  in  den  meisten  Fällen,  nicht  zum  Ziele 
führt,  ist  nur  noch  eine  symptomatische  Behandlung  möglich,  da  es 
bisher  kein  specifisches  Mittel  gibt,  welches  das  Fortschreiten  des 
tuberculösen  Processes  anhält.    Unsere  Aufgabe  bleibt  es  dann  nur 
noch,  die  jauchigen  Zerstörungen  in  der  Submucosa  zu  desinficiren 
und,  wo  die  Neigung  zu  stationärem  Verlauf  vorhanden  ist,  diesen 
nicht  durch  continuirliche  Anwendung  von  stärkeren  Aetz-  und  Beiz- 
mitteln zu  stören.    Indem  die  Medicamente  bei  den  vertieften  Ge- 
schwüren hauptsächlich  in  die  Drüsenschicht  eindringen  und  auf  die 
darin  befindlichen  Eiterherde  wirken  sollen,  so  müssen  sie  bei  allen 
sinuosen,  unterminirten  und  rissförmigen  Geschwüren  der  Drüsen- 
Wülste  direct  in  den  Herd  der  Zerstörung  eingeführt  werden,  wora 
sich  das  Austupfen  mit  dem  kleinen  Störck'schen  Pinsel  vorzfiglieh 
eignet.     3.   Für   die   offenen   Geschwürsflächen    eignen    sich  naeb 
Umständen  noch  mehr  die  Einträufelungen,  Einblasungen  and  desinfi- 
cirenden  Inhalationen,  sowie  die  einfachen  Bähungen  mit  Ghamillen- 
thee,  zuweilen  auch  mit  Perubalsam  nach  Schmidt.    Ausserordent- 
lich wohlthätig  fand  ich  auch  gegen  die  schmerzhaften  Schlingbe- 
schwerden und  den  Hustenreiz,  welcher  durch  die  beständige  Zerrnng 
der  Wundränder  veranlasst  wird,  die  Gurgelnngen  von   V^proeen- 
tiger  Tanninlösung  mit  20  Proc.  Glycerin  und  0,1  Morphium  pro  cei* 
tum.    Ueberhaupt  ist  das  Morphium,  wie  dies  namentlich  auch  von 
Störck  ausgesprochen  wird,  als  örtliches  Mittel  bei  allen  Anschwel- 
lungen und  Reizzuständen  am  Eehlkopfeingang,  besonders  im  Inter- 
arytaenoidalraum  für  die  Behandlung  der  Laryngophthise  unersetzlieb. 
Ich  habe  dasselbe  mit  Erfolg  in  Pinselungen  angewendet  entweder 
in  einfacher  Lösung  mit  Glycerinzusatz,  oder  in  Bromkalilösung  mit 
Glycerin.    Von  den  desinficirenden  Mitteln  fand  ich  Ereosotlösnng 
in  Alkohol  mit  Glycerin  häufig  brauchbar.    Bei  den  Infiltrationen 
und  Anschwellungen,  besonders  am  Eehlkopfeingang,  sind  nach  den 
gegebenen  Beschreibungen  milde  Mittel  angezeigt,  welche  die  hier 
immer  Hand  in  Hand  gehenden  Oedeme  und  Infiltrate  zur  Resorp- 
tion bringen,  besonders  Bähungen  und  Inhalationen,  im  Nothfall 
Incisionen. 

Einige  halten  jede  örtliche  Behandlung  für  unnütz,  doch  können 
wir  durch  dieselbe  offenbar  viel  zur  Linderung  des  Kranken,  sur 
Aufhebung  des  zuweilen  fötiden  Geruchs  und  zur  Verhütung  rapider 
Zufälle,  besonders  acuter  Oedeme  beitragen.    Es  muss  aber,  da  diese 
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Zost&nde  sich  häafig  ändern,  nicht  beständig  dasselbe  Mittel  be- 
nutzt werden ,  was  z.  B.  fttr  die  einförmige  Pinselung  mit  starken 
Lösungen  von  Argentum  nitricum  gilt. 

Fttr  die  Badepraxis  gilt  eine  möglichste  Einschränkung  und  Ver- 
einfachung der  örtlichen  Behandlung  während  der  Eursaison  mit 
Ausnahme  etwa  der  Inhalationen,  letztere  an  besonders  dafür  geeig- 
neten Orten,  als  Regel,  um  dabei  nicht  die  allgemeinen  Wirkungen 
der  inneren  Kurmittel  zu  unterschätzen,  welche  zuweilen  auch  allein 
Ton  genügender  Wirkung  sind. 


Erklärung  der  Abbildungen. 
(Tafel  VII.  VIII.) 

Figur  1.    Hinterwand  eines  Kehlkopfes. 

A  Lamina  arytaenoidea ,  E  Epiglottis,  F  subhyoideale  Falte,  /  Interary- 
taenoidalraum,  b  Tuberculum  Wrisbergi,  c  Tuber culom  Santorinl,  g  Stimmband, 
/  Lateralrand,  m  Medialrand,  th  Gartilago  thyreoidea,  s  subarytaenoidaler  DrOtien- 
raam,  v  Filtrom  yentricoloram,  e  Taschenband. 

Figur  2.    Vorderwand  und  Seitenwand. 

A  Lamina  arytaenoidea,  E  Epiglottis,  a  Flica  aryepiglottica,  h  Tuberculum 
Wrisbergi,  c  Tuberculum  Santorinl,  d  Filtrum  ventriculorum  und  Medialrand, 
c  Taschenband,  f  subhyoideale  Falte,  g  wahres  Stimmband,  h  vordere  Commissor 
des  RlDgknorpels,  t  Regio  interarytaenoidea  und  Lateralrand,  k  Ventriculus  Mor- 
gagni, m  MuBColus  interarytaenoideus,  o  Durchschnitt  des  Ringknorpels,  s  subary- 
taenoidaler Drflsensaum,  z  Fovea  centralis,  |?  Processus  vocaUs,  W  Epiglottiswulst. 

Figur  3.    Lippenförmiges  Stimmbandgeschwür  in  Heilung. 

d~ii  Taschenband,  c  Ventriculus  Morgagni,  ft  — 5  Stimmband,  S  —  S^  epi- 
theliale Saumgrenze,  U  /^  t<^  Tuberkel,  m  Stimmbandmuskel,  d—a  Drüsenwulst. 

Figur  4.    Taschenbandgeschwür. 

A  Arytaenoidknorpel,  S  Submucosa,  E  Epiglottis,  F  Fascienschicht,  t  Tu- 
berkel, m  Reste  der  oberflächlichen  Schicht. 


xvn. 

Zur  Pathologie  und  pathologischen  Anatomie  der  epidemischen 

Cerebrospinal  -  Meningitis. 


Ton 


Dr.  Adolf  StrümpeU, 

PriTEtdocent  und  I.  Assistent  in  der  med.  Klinik  sn  Leipzig. 

Bei  dem  Studium  der  acuten  Infectionskrankheiten  richten  wir 
unsere  Aufmerksamkeit  nicht  nur  auf  die  Symptome  und  den  Ver- 
lauf jedes  Einzelfalles ,  sondern  wir  vergleichen  mit  einander  aneh 
die  Eigenthümlichkeiten  aller  derjenigen  Fälle,  welche  sich  durch 
ihr  zeitliches  und  örtliches  Auftreten  zu  einer  Epidemie  vereinigen. 
Hierdurch  haben  wir  schon  lange  die  Thatsache  kennen  gelernt,  dass 
nicht  nur  die  Einzelfälle,  sondern  auch  die  Epidemien,  im  Ganzen 
betrachtet,  ihre  "Besonderheiten  darbieten,  dass  sie,  wie  man  sich 
gewöhnlich  ausdrückt,  häufig  einen  bestimmten  Charakter  an  sich 
tragen.  Dieser  Charakter  spricht  sich  theils  in  der  vorwiegend  zur 
Beobachtung  kommenden  Intensität  der  einzelnen  Erkrankungen 
aus,  theils  in  dem  häufigen  Vorkommen  gewisser  bestimmter  Com- 
plicationen.  Man  weiss,  wie  manche  therapeutische  Irrthflmer 
sich  durch  die  Nichtbeachtung  dieser  wechselnden  Eigenthümlichkeit 
der  Epidemien  eingeschlichen  haben,  wie  ferner  die  Differenzen  in 
den  Angaben  über  die  Häufigkeit  mancher  Complicationen  sich  nnr 
durch  die  Heranziehung  dieses  Gesichtspunktes  erklären  lassen. 

Aber  noch  nach  einer  anderen  Bichtung  hin  hat  man  den  je- 
weiligen epidemischen  Verhältnissen  besondere  Bücksicht  geschenkt, 
nämlich  in  ihrer  Beziehung  zu  den  Verlaufseigenthümlichkeiten  der 
anderen  Krankheiten,  welche  gleichzeitig  neben  der  epidemisch 
herrschenden  Krankheit  zur  Beobachtung  kommen.  Schon  lange 
glaubt  man  beobachtet  zu  haben,  dass  eine  epidemisch  aufgetretene 
Krankheit  zuweilen  ihren  Einfluss  auch  auf  die  übrigen  gleichzdtig 
vorkommenden  Krankheiten  geltend  machen  und  denselben  ein  eigen* 
thümliches  Gepräge  geben  kann.    Dieses  soll  sich  darin  zeigen,  dass 
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auffallend  zahlreiche  Fälle  dieser  Krankheiten  in  einzelnen  Sympto- 
men der  herrschenden  Krankheit  sich  annfthem  und  ihr  dadurch 
mehr  oder  weniger  ähnlich  werden.  Man  spricht  dann  von  dem 
Genius  epidemious,  welcher  ausserhalb  seines  speciellen  Gebietes  auch 
auf  den  Verlauf  der  übrigen  Krankheiten  modificirend  einwirkt. 

Alle  erwähnten  Eigenthümlichkeiten  epidemischer  Krankheiten, 
welche  jede  genauere  Beobachtung  einer  aufgetretenen  Epidemie 
nicht  werthlos  erscheinen  lassen,  veranlassen  mich,  Ober  eine  Anzahl 
in  Leipzig  vorgekommener  Fälle  von  epidemischer  Cerebrospi- 
nal-Meningitis  im  Folgenden  zu  berichten.  Dieselben  kamen 
sämmtlich  in  der  medicinischen  Klinik  des  Herrn  Prof.  Wagner  vor. 

In  Leipzig  ist,  soweit  mir  bekannt,  zuerst  in  den  Jahren  1863 
und  1864  die  epidemische  Gereibrospinal -  Meningitis  von  Wunder- 
lich^) constatirt  und  beschrieben  worden.  Seitdem  sind  vereinzelte 
Fälle  der  Krankheit  fast  in  jedem  Jahr  vorgekommen,  deren  Häufig- 
keit sich  aber  nie  bis  zu  einer  epidemischen  Ausbreitung  der  Krank- 
heit steigerte.  In  der  ersten  Hälfte  des  Jahres  1879  aber,  etwa  zu 
derselben  Zeit,  als  die  ersten  Fälle  der  später  so  ausgebreiteten  Be- 
currensepidemie  ins  Hospital  gelangten,  wurde  die  Krankheit  auf- 
fallend häufiger.  Der  erste  Fall  kam  im  Januar  1879  zur  Beobachtung. 
In  den  Monaten  April  bis  Juni  wurden  13  Fälle  der  Krankheit  ins 
Hospital  aufgenommen.  Dann  zog  sich  die  Epidemie  in  geringerem 
Grade  bis  in  den  Sommer  des  folgenden  Jahres  1880  hinein,  wäh- 
rend welcher  Zeit  noch  weitere  15  Fälle  aufgenommen  wurden.  End- 
lich sind  nach  längerer  Pause  im  Februar  und  März  des  Jahres  1881 
wieder  4  Fälle  vorgekommen.  Zur  Section  gelangten  im  Ganzen 
13  Fälle.  Zwischen  beiden  Geschlechtern  bestand  in  der  Häufig- 
keit des  Befallenwerdens  kein  durchgreifender  Unterschied.  Unter 
unseren  Fällen  befinden  sich  etwas  mehr  Frauen  als  Männer.  Ueber- 
einstimmend  mit  allen  bisherigen  Beobachtungen  wurden  vorzugs- 
weise jugendliche  Individuen  befallen.  Von  32  Patienten  stan- 
den 24  im  Alter  zwischen  10  und  30  Jahren.  Das  jüngste  Alter 
hatte  ein  Mädchen  von  4V2  Monaten.  Dasselbe  kam  gleichzeitig  mit 
seiner  22jährigen  Mutter  ins  Spital.  Die  Mutter  machte  eine  ziem- 
lich schwere,  nach  allen  Bichtungen  hin  diagnostisch  sichergestellte 
Meningitis  glücklich  durch.  Das  ursprünglich  gesunde  und  kräftige 
Kind  zeigte  hochgradige  Nackenstarre  mit  Bttckwärtsbeugung  des 
Kopfes,  grosse  Unruhe,  keinen  Herpes.  Die  Beine  waren  stets  ganz 
an  den  Bumpf  herangezogen,  der  Leib  flach.   In  den  folgenden  Tagen 
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traten  leichte  Zuckungen  in  den  Armen  ein ,  uncoordinirte  Augeii- 
Stellung  mit  seitlichem  Oscilliren  der  Bulbi.  Krampfhaftes  Bohren 
des  Hinterkopfes  in  die  Kissen,  sehr  enge  Pupillen.  Nach  7tdgigm 
Spitalaufenthalt  trat  der  Tod  ein.  Die  Section  ergab  eine  sehr  starke 
eitrige  Entzündung  der  weichen  Gehirn-  und  BQckenmarkshäate. 
Sämmtliche  Gehirnhöhlen  erweitert  und  mit  ziemlich  klarer  gelblicher 
Flttssigkeit  angefüllt.  Makroskopisch  keine  encephalitischen  Herde. 
Als  höchstes  Alter  sahen  wir  52  und  66  Jahre.  Beide  Fälle 
endeten  tödtlich.  Der  erste  betraf  einen  52jährigen  Zimmermann, 
welcher  nach  lOtägigen  schweren  meningitischen  Erscheinungen  starb. 
Der  zweite  Fall  wird  weiter  unten  wegen  seiner  Gomplication  mit 
Gehirnabscess  näher  beschrieben  werden. 

In  Betreff  des  allgemeinen  Verlaufs  der  Krankheit  boten 
auch  unsere  Fälle  meist  die  von  den  früheren  Beobachtungen  her 
bekannten  Eigenthümlichkeiten  und  Unterschiede  dar.  Mit  sehr  we- 
nigen Ausnahmen  begann  die  Krankheit  ziemlich  plötzlich  mit  Kopf- 
schmerz, Nackenschmerz,  Frieren  und  schweren  Allgemeinerschei- 
nungen. Ein  eigentlicher  initialer  Schüttelfrost  wurde  fast  nie  von 
den  Kranken  angegeben.  Nur  vereinzelt  trat  zu  Anfang  der  Erkran- 
kung spontanes  Erbrechen  ein.  Manchmal  schon  im  Verlauf  eines 
halben  bis  eines  Tages,  öfter  in  2 — 3  Tagen  steigerten  sich  die  Er- 
scheinungen zu  dem  Bilde  einer  schwersten  Gehirnaffection.  Nur  in 
wenigen  Fällen  war  der  Anfang  der  Krankheit  ein  mehr  allmlh- 
licher,  erreichten  die  Symptome  erst  im  Verlauf  circa  einer  Woche 
ihren  Höhepunkt.  In  zwei  Fällen  bestanden  deutliche  leichte  Pro- 
dromalerscheinungen,  allgemeines  Unwohlsein,  Kopfschmenen 
und  ziehende  Schmerzen  in  den  Extremitäten.  Im  Allgemeinen  nah- 
men die  Fälle  mit  mehr  allmählichem  Krankheitsbeginn  auch  später- 
hin einen  leichteren  Verlauf.  Wenigstens  ist  unter  ihnen  kein  ein- 
ziger Todesfall  vorgekommen.  Die  Gesammtdauer  der  Krankheit 
aber  war  in  einigen  dieser  Fälle  eine  ziemlich  protrahirte,  so  das^ 
man  hierin  eine  mehr  subacute  Form  der  Krankheit  erblicken 
kann. 

Ganz  foudroyante  Fälle  mit  Eintritt  des  Todes  in  den  ersten 
2  Tagen  der  Krankheit  haben  wir  nicht  beobachtet.  In  den  Fällen 
mit  raschem  Verlauf  hielten  die  schweren  .Krankheitserscheinungen 
gewöhnlich  5—10  Tage  an.  Während  dieser  Zeit  erfolgte  der  Tod, 
oder  es  trat  eine  Wendung  zur  Besserung  ein. 

Besonders  erwähnenswerth,  weil  noch  wenig  bekannt,  erscheinen 
mir  einige  Fälle,  welche  mit  plötzlichen  schweren  Erscheinungen 
anfingen,  dann  aber  in  auffallend  kurzer  Zeit,  schon  nach  einigen 
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Tagen,  sich  besaerten  und  in  eine  rasche  vollatäDdige  Recoovales- 
ceoz  UbergiDgen.  Diese  Fftlle  verdienen  den  Namen  der  Menin- 
gitis cerebrospinalis  abortira,  obwohl  diese  Bezeichnung  so- 
wohl von  Leyden ')  wie  TOD  V.  Ziemssen^}  in  einem  andern  Sinne 
gebraucht  wird,  nfimlich  für  die  von  Tornberein  leichten  und  auch 
leicht,  oft  sogar  ambulant  verlaufenden  Fälle.  Es  ergebeint  aber 
zweckmässiger,  diese  letzteren,  von  denen  einige  aucti  in  unserer 
Epidemie  vorkamen ,  als  Meningitis  cerebrospinalis  levis 
von  den  abortiv  verlaufenden  Fällen  zu  sondern,  d.  b.  von  den 
Fällen  mit  schweren  Initialerscbeinungen,  aber  relativ  ra- 
schem Nachlaas  aller  Symptome.  Wir  haben  hiermit  eine  Ueberein- 
stimmung  mit  derjenigen  Nomenclatur  gewonnen,  welche  von  Lie- 
bermeifiter^  fflr  die  unauagebildeten  Formen  des  Abdominaltjphus 
vorgeschlagen  worden  ist. 

AU  Beispiel  für  diese  abortive  Form  der  Meningitis  fahre  ich 
den  folgenden  Fall  an. 

1.  W.  F.,  KlempDerefrau,  26  Jahre.  Aurgenommen  den  IS.  Mai  1$T9. 
Seit  14  Tagen  Schonpfen^  sonst  bis  auf  leichten  Koprachmerz  gesund 
bis  gestern.  Am  Abend  dea  17.  Mai  klagte  aie  über  Frösteln,  ging  rrflher 
nach  Hanse   aU  gewöhnlich,   kisgle  aber 

ihrem  Hanne  nicht  Über  Kopf-  oder  Nacken-  ''""° '"  ^  ^-  "^'  '^'' 

schmerzen.    Die  folgende  Naclit  achlief  sie      "^'_     "     '*     '°     ']     *^     ^^ 
schlecht.   Am  Morgen  dea  IS.  Hai  versuchte      '  n' 
sie  anfzuatehen,  sank  aber  um,  warde  an- 
klar, begann  zn  deliriren  nnd  im  Laufe  des 
Tages   bildete  sich   der  Zustand   aus,   in        ^o« 
welchem   sie  Abends  ins  Spilal  geschafft 
wnrde. 

Status  praesens.   Pols  104,  Tem-        ^^ 
peralnr  38fi'>.     Schlecht  gen&hrte  Frau, 
l^iegt  sehr  unruhig  und  oft  lant  sti^hnend 
im  BetI,  dazwischeu  Zeiten  ruhigen  Sopors. 
Beine  au  den  Rumpf  herangezogen,  Kopf  '^ 

nach  rückwärts  gebogen.     Auf  laalea  An- 
reden nor  zuweilen  unvoll  stand  ige  Antwor- 
ten.    Im   Gesicht    keine  Lähmungen.     Im         std 
Unterkiefer  zuweilen  leichter  Clonus.    Kein 
Herpes.    Pupillen  verengt,  reagiren  träge. 
Lippen  und  Zunge  sehr  trocken.     Ausge- 
sprochene Contraclur   der  Nacken muskeln.     Jeder  Druck   auf  den  Nacken 
ruft  Stöhnen  und  schmerzhafies  Verziehen  des  Gesichts  liervor.    Beim  Ver- 
such ,  die  Kranke  im  Bett  aufzurichten ,  wird   die  ganze  Wirbelsäule  steif 

1)  Elinik  der  RUckenmarkskrankheiten.  Bd.  1.  S,  415. 

2)  V.  Ziemssen's  Handbuch.  Bd.  11,  2.  l.AuB.  S.  657. 

3)  Ebenda   Bd.  II,  1.  2.  Aufl.  S.  131. 
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gehalten.    Druck  auf  dieselbe  schmerzhaft.    Innere  Organe  normal.    Vis 
scheinbar  etwas  vergrössert.     Hyperästhesie  der  unteren  Eztremitlten. 

19.  Mai.    Pat.  klarer.    Nackenachmerzen  geringer.    In  der  Nacht  zorn 

20.  Mai  neue  Verschlimmerung.  Grosse  Benommenheit.  Uncoordiniite 
Stellung  der  Augen.  Kleine  Zuckungen  in  beiden  Bulbis.  Papillen  sehr 
eng  geworden.  Vollständiger  Trismus.  Starke  Nackenstarre.  Wirbelsäule 
lordotisch,  so  dass  die  Hand  leicht  unter  dem  Rficken  der  Kranken  hin- 
durchgeschoben werden  kann.  Bauchdeckenreflex  links  erhalten,  rechts  feh- 
lend. Patellarreflexe  beiderseits  vorhanden,  Achillessehnenreflex  links  deot- 
lich,  rechts  nicht.  Lebhafte  Gefössreflexe.  Retentio  urinae  (Katheter). 
Temp.  40,50. 

Am  Nachmittag  klarer,  klagt  über  sehr  heftigen  Schmerz  im  Hinterkopf. 
Abends  beginnende  Delirien.     Temp.  40,9 ^     Puls  1^6. 

21.  Mai.  Nachts  anhaltende  laute'  Delirien.  Puls  langsamer  gewor- 
den, 60.     Im  Harn  etwas  Eiweiss  und  einige  hyaline  Cylinder. 

22.  Mai.  Zustand  des  Bewusstseins  noch  sehr  wechselnd,  im  Gaozeo 
aber  Befinden  besser. 

23.  Mai.  Auffallende  Besserung  aller  Erscheinungen.  '  Kopf-  nnd 
Nackenschmerzen  sehr  gering. 

25.  Mai.     Befinden  gut.     Keine  Schmerzen.    Harn  ohne  Eiweise. 

26.  Mai.  Befinden  gut.  Aufdringenden  eigenen  Wunsch  bereits  est- 
lassen.  . 

In  diesem  Falle  waren  die  meningitiseben  Erscheinungen  anfäng- 
lich so  schwer,  das  Fieber  so  intensiv  (bis  40,9 o),  dass  die  Propose 
sehr  zweifelhaft  erscheinen  musste.  Trotzdem' dauerte  der  schwere 
Zustand  nur  4 — 5  Tage  an,  dann  erfolgte  eine  so  auffallend  rasche, 
vollständige  Besserung,  dass  die  Patientin  nach  weiteren  5  Tagen 
nicht  mehr  im  Spital  zurückgehalten  werden  konnte. 

An  die  bisher  besprochenen  Fftlle  mit  raschem  Verlauf  schliessen 
sich  in  allmählichem  Uebergange  die  mehr  protrahirten  FUlIe 
an,  welche  eine  Krankheitsdauer  von  4—6  Wochen  und  noch  Uogdr 
zeigen.  Zuweilen  fangen  auch  diese  Fälle  plötzlich  mit  schweren 
Initialerscheinungen  an,  welche  nach  kürzerer  oder  längerer  Zeit  in 
ein  lentescirendes  Stadium  der  Krankheit  übergehen.  In  einigen 
Fällen  war,  wie  oben  bereits  erwähnt,  auch  schon  der  Anfang  dieser 
Fälle  ein  allmählicher.  Diese  Form  der  Krankheit  ist  es,  welche 
vorzugsweise  häufig  einen  deutlich  intermittirenden  Charakter 
zeigt,  in  Betrefif  der  Intensität  sowohl  des  Fiebers  wie*  einzelner 
Localsymptome,  namentlich  des  Kopfschmerzes  und  der  Bewusstseins- 
Störung.  Wir  werden  auf  dieses  Verhalten  weiter  unten  noch  einmal 
näher  eingehen  müssen. 

Der  Ausgang  der  von  uns  beobachteten  protrahirten  Fälle  war 
entweder  eine  vollständige  Genesung,  welche  aber  meist  sehr  lang- 
sam und  allmählich  erfolgte,  oder  es  trat  unter  stetig;er  Zunahme  der 
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allgemeinen  marastischen  Erscheinungen  noch  spät  der  Tod  ein.  Die 
Prognose  der  lentescirenden  FftUe  muss  auch  bei  scheinbar  günstigem 
Verlauf  noch  lauge  Zeit  immer  zweifelhaft  bleiben.  In  einem  Fall, 
wo  bereits  über  eine  Woche  lang  das  Fieber  ganz  aufgehört  hatte, 
massige  meningitische  Erscheinungen  (Kopf-  und  Nackenschmerz) 
aber  noch  fortdauerten,  traten  plötzlich  in  der  6.  Woche  der  Krankheit 
von  neuem  Bewusstlosigkeit  und  halbseitige  epileptiforme  Krämpfe 
ein,  welche  in  wenigen  Stunden  zum  Tode  führten.  Die  Section  er- 
gab eine  bereits  ziemlich  chronisch  gewordene  Meningitis  im  Gehirn 
und  Rückenmark,  für  den  plötzlichen  Tod  aber  durchaus  keine  nach- 
weisbare anatomische  Ursache. 

Während  die  oben  erwähnten  Intermissionen  der  Krankheit  in 
meist  kurzen  Zeiträumen  aufeinander  folgen,  indem  etwa  im  Laufe 
jedes  Tages  die  Erscheinungen  sich  steigern  und  nachlassen,  kommt 
in  seltenen  Fällen  auch  ein  viel  länger  dauerndes  Zurücktreten  aller 
Krankheitssymptome  vor,  so  dass  der  neue  Eintritt  der  Erscheinungen 
das  Ansehen  eines  Rückfalls,  eines  echten  Recidivs  gewinnt.  Ein 
derartiges  Vorkommen  beobachteten  wir  zuerst  bei  einer  42jährigen 
Frau,  welche  am  31.  März  1880  plötzlich  erkrankte  mit  heftigem 
Fieber,  Kopfschmerzen,  Nackenstarre  und  hochgradiger  Benommen- 
heit des  Sensoriums.  Einige  Tage  darauf  trat  ein  Herpes  an  der 
Oberlippe  auf.  Unter  grossem  Wechsel  in  der  Schwere  der  Einzel- 
erscheinungen dauerte  die  Krankheit  bis  Ende  April.  Dann  trat  eine 
so  entschiedene  Besserung  ein,  dass  die  Kranke  während  der  Zeit 
vom  5.  bis  zum  17.  Mai  sich  ganz  wohl  befand.  Am  letztgenannten 
Tage,  also  nach  einer  12tägigen  Zwischenzeit,  traten  plötzlich  ohne 
jede  besondere  Veranlassung  von  neuem  schwere  Himerscheinungen 
ein  (Erbrechen,  Kopfschmerz,  Nackenstarre).  Später  gesellte  sich 
eine  heftige  Gystopyelitis  hinzu  und  die  Kranke  starb  am  18.  Juni 
1 880.  Die  Section  ergab  eine  bereits  chronisch  gewordene,  nirgends 
mehr  eitrige  cerebrale  und  spinale  Meningitis. 

Einen  zweiten  Fall  mit  ausgesprochener  Recidivbildung  be- 
obachteten wir  vor  Kurzem.  Die  24  jährige  Kranke  machte  Anfangs 
März  1881  eine  ziemlich  schwere  Meningitis  (hohes  Fieber,  Kopf-  und 
Nackenschmerzen,  grosser  Herpes  etc.)  durch.  Nachdem  sie  bereits 
21  Tage  ganz  fieberfrei,  bereits  ausser  Bett  gewesen  war,  trat  am 
1.  April  plötzlich  neues  Fieber  (bis  39, 8 <^),  neue  Schmerzen,  neuer 
Herpes  ein.  Das  Fieber  hielt  5  Tage  an,  dann  erfolgte  eine  ziem- 
lich rasche  vollständige  Genesung. 

An  die  Schilderung  des  Gesammtverlaufes  der  Krankheit  schliesst 
sich    am   besten  die  Besprechung  des  Verhaltens  der  Eigen- 
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wärme  an.  Daes  das  Fieber  bei  der  epidemiscbes  Heningitig  kei- 
nen typiscben  Verlauf  zeigt,  iet  durch  die  frOberen  BeobachtuDgen 
TOD  Wunderticb,  Ziemssen  a.  A.  binlSoglicfa  bekannt  Dennoch 
ergibt  die  genauere  Vergldcbung  einer  Anzahl  Temperatarcarreii 
gewisse  hänfiger  wiederkehrende  EigentbOmliebkeiten. 

Vor  Allem  ist  zunächst  hervorzuheben,  dass  im  Allgemunen 
zwischen  der  Höhe  des  Fiebers  und  der  Schwere  der 
sonstigen  Krankheitserscheinungen  durchaus  keins 
Uebereinstimmung  zu  bestehen  braucht.  Zwar  sahen  vir 
einerseits  zuweilen  sehr  schwere  Fälle  rasch  tödtlich  unter  hohem 
Fieber  verlaufen,  andererseits  kommen  leichteste  Fälle  mit  ganz  ge- 
ringen meningitiseben  Erscheinungen  vur,  bei  denen  die  Eigenwlme 
sich  gar  nicht  oder  nur  wenig  Aber  die  Norm  erhebt,  aber  in  zahl- 
reichen anderen  Fällen  ist  von  einem  Parallelgeben  des  Fiebers  und 
der  tlbrigen  Symptome  keine  Rede.  Es  kann  vorkommen,  dau 
schwere  Fälle  ohne  jede  oder  mit  nur  ganz  geringer  Temperatur 
Steigerung  verlaufen.  Man  beobachtet  ferner  schwere  Fälle  mit  an- 
fänglich massig  hohem  Fieber,  welches  schon  nach  wenigen  Tagen 
nachlässt.  Mit  diesem  Nacblass  des  Fiebers  boren  die  llbrigen  Er- 
scheinungen aber  keineswegs  auf.  Viele  Tage,  sogar  Wochen  lang 
können  die  schweren  Bewusstseinsstöruugen ,  die  Delirien,  Nacken- 
starre  und  Kopfschmerzen  fortdauern,  während  das  Fieber  lingsl 
ganz  aufgehört  bat,  zuweilen  sogar  suhnormale  Temperaturen  sich 
einstellen. 

Als  Beispiel  für  das  vorkommende  Missverhältniss  zwischen  der 
Höhe  der  Körpertemperatur  und  der  Schwere  der  sonstigen  Erscbn-. 
nungen  fahre  ich  folgenden  Fall  an. 

2.   J.  B.,   GärtnOT,  \' 
U.I      i       r  \      i   "»      7  "■  8      »  ■1*1"*  *»■  Aufgenommen  den 

Kr.-T.j    12     II     u     ii     16     11     IS     i'  2.  Mai  1879. 

Pat.  wird  in  tief  sopar6- 

gern  Znstande  ins  Spitil  g^ 

jgo  bracht.  Soll  seit  ca.  8  Tigtn 

krank  sein.     Die  Krankbeil 

hat  mit  heftigen  Kopfscljuier- 

j^  zen  begonnen. 

Status  praesena.  IV 

fer  Sopor.    Zuweilen  leicbK 

nnveratäadlicha     Delirien. 

^  Aulomatiache  Bewegnagen  in 

den  Armen  nod  den  Oeeicho- 

^■*°  muskeln.    Langsame  nnecK' 

dinirte  Bewegungen  beider  Bnlbi.     Hant  und  Schleimhäute  dentllch  ict«- 

lisoh  gefärbt.     Rings   um   den   Mund  heran)   ein   Herpes.     Hochgradige 
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Naekenstarre,  bei  Drack  auf  die  Halswirbel  schmenhaftes  Verueben  des 
Gesichts.  Die  ganze  Wirbelsäule  bei  passiven  Bewegungen  des  Rumpfes 
völlig  steif.  Innere  Organe  normal.  Harn  ohne  Ei  weiss,  enthält  Gal- 
leafarbstoff.  Haut-  und  Sehnenreflexe  vorhanden.  Kein  Fieber 
(s.  Curve).     Puls  120. 

3.  Mai.  Zustand  im  Gleichen.  Sehr  enge  Pupillen.  Starke  Gefto- 
refleze.  Auf  der  Haut  des  Thorax  hat  sich  ein  klein-papulöses  Ex* 
snthem  entwickelt.  Daneben  auch  einige  kleine  Hämorrhagien  in 
der  Haut. 

4.  Mai.  Keine  wesentliche  Aenderung.  Temperatur  Vormittags  35,8^ 
Nachmittags  37,20.     Puls  90—100. 

5.  Mai.  Stärkere  Delirien.  Auf  der  linken  Cornea  hat  sich  ein  linsen* 
grosses  Geschwtlr  gebildet.    Leib  tief  eingesunken. 

6.  Mai.     Auch  rechts  beginnende  ulceröse  Keratitis. 

8.  Mai.  Tiefer,  ruhiger  Sopor.  Um  5  Uhr  Nachmittags  Tod  bei  38,0^ 
Keine  postmortale  Steigerung. 

Der  Fall  ist  besonders  interessant ,  weil  er  einen  ganz  acuten 
Verlauf  zeigte.  Die  Section  ergab  noch  überall  starke  eitrige  Ent- 
zündung der  Meningen,  also  einen  anatomischen  Zustand,  den  wir 
uns  nach  sonstigen  Erfahrungen  fast  gar  nicht  ohne  gleichzeitiges 
Fieber  denken  können.  Daher  erscheint  ftlr  solche  Fälle  der  Ge- 
danke nahe  liegend,  den  Mangel  des  Fiebers  auf  eine  directe  Beein- 
flussung derjenigen  nervösen  Centralapparate  zu  beziehen,  welche  der 
Begulirung  der  Körpertemperatur  vorstehen,  eine  Annahme,  die  wir 
ja  zur  Erklärung  der  excessiven  terminalen  Temperatur  st  ei  gerun- 
gen auch  machen  mflsaen.  Nur  wenn  wir  die  besondere  Localisation 
der  eitrigen  Entzündung  bei  der  Meningitis  berücksichtigen,  erklärt 
sich  die  Nichtcongruenz  zwischen  dem  Fieber  und  dem  anatomischen 
Vorgang,  wie  wir  sie  bei  andern  acuten  eitrigen  Entzündungen  fast 
nie  vorfinden. 

Anders  dagegen  verhält  es  sich  wahrscheinlich  bei  den  mehr 
chronisch,  langsam  verlaufenden  Fällen.  Wenn  wir  hierbei  die  ner- 
vösen Störungen  noch  anhalten  sehen,  während  das  Fieber  bereits 
lange  verschwunden  ist,  so  müssen  wir  daran  denken,  dass  auch  nach 
Ablauf  der  acuten  Entzündung  im  Gehirn  und  Rückenmark  noch  tiefe 
Schädigungen  des  nervösen  Gewebes  übrig  bleiben,  welche,  wenn 
überhaupt,  gewiss  erst  nach  längerer  Zeit  sich  allmählich  ausgleichen 
können.  Hier  liegen  also  anatomische  Verhältnisse  vor,  welche,  an 
sich  keine  Fieberursache  einschliessend ,  doch  noch  zu  den  schwer- 
sten Functionsstörungen  des  Nervensystems  Anlass  geben  können. 

Eine  ziemlich  grosse  Anzahl  von  schweren  und  mittelschweren 
Fällen  der  epidemischen  Meningitis  verläuft  unter  eineok  mä'ssigen 
remittirenden  Fieber.    Die  Körpertemperatur  erreicht  selten  die 

Dentscbes  ArchW  f.  klin.  Mediein.   XXX.  Bd.  34 
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Höhe  von  40^  Boh wankt  etwa  zwischen  39,5<^  and  38,5^  Zuweilen 
wird  sie  Yon  noch  tieferen  Remissionen  unterbrochen.  Die  Tempe- 
raturcurven  dieser  Fälle  haben  eine  gewisse  Aehnlichkeit  mit  den 
Curven  leichter  Abdominaltyphen.  Sie  sind  nur  noch  etwas  anregel- 
mässiger und  nur  selten  findet  sich  bei  den  gOnstig  verlaufenden 
Fällen  jener  bekannte,  regelmässig  staffeiförmige  Abfall  der  Eigen- 
wärme. Das  Fieber  hört  allmählich  auf,  jedoch  ist  der  Abfall  meist 
von  unregelmässigen  Steigerungen  und  Senkungen  der  Temperatur 
unterbrochen.  Abgesehen  von  den  abortiven  Fällen  haben  wir  ein 
Aufhören  des  Fiebers  in  Form  einer  Krise  nie  beobachtet  Auch  in 
den  Fällen  mit  annähernd  typhösem  Fieberverlauf  können  die  me- 
ningitischen Erscheinungen  nach  dem  Nacblass  des  Fiebers  noch  in 
gleicher  Weise  fortbestehen. 

Die  Resistenz  des  Fiebers  in  diesen  Fällen  anlangend,  so 
sind  unsere  Erfahrungen  in  dieser  Hinsicht  nicht  sehr  ausgedehnt, 
weil  eine  antifebrile  Behandlung  nur  selten  angewandt  wurde.  In 
einem  Falle,  wo  kalte  Bäder  zur  Anwendung  kamen ,  waren  ^e 
hierdurch  hervorgerufenen  Temperaturemiedrigungen  etwa  analog 
denen  in  mittelschweren  Typhusßlllen,  sie  betrugen  ca.  1 — 1  %  Grad. 
Die  Darreichung  von  Chinin  hatte  in  einigen  Fällen  zwar  eine  dent- 
liehe,  aber  stets  nur  geringe  Herabsetzung  der  Körpertemperatur  sor 
Folge.  Der  Einfluss  des  Natron  salicylicum  in  gewissen  Fällen  wird 
weiter  unten  erwähnt  werden. 

Schon  wiederholt  ist  von  früheren  Beobachtern  hervorgehoben, 
dass  in  manchen  Fällen  von  epidemischer  Meningitis  das  Fieber  einen 
ausgesprochen  intermittirenden  Charakter  annehmen  kann.  Auch 
wir  haben  einige  derartige  Fälle  beobachtet,  alle  von  ziemlich  pro- 
trahirtem  Verlauf  und  alle  mit  schliesslich  günstigem  Ausgange.  Der 
intermittirende  Typus  des  Fiebers  ist  gewöhnlich  in  der  ersten  Zeit 
der  Krankheit,  etwa  in  den  ersten  1 V2 — 3  Wochen,  am  deutlichsten 
ausgeprägt,  später  wird  das  Fieber  unregelmässiger,  um  allmählicii 
aufzuhören.  Die  absolute  Höhe  der  Tepperaturezacerbationen  bei 
dieser  Form  des  Fieberverlaufs  kann  relativ  beträchtlich  sein,  40<^ 
übersteigen.  Die  Defervescenz,  fast  immer  auf  die  Morgen-  oder  Vor- 
mittagsstunden fallend,  beträgt  37 — 38^,  zuweilen  erreicht  sie  anch 
subnormale  Werthe. 

Fast  immer  zeigen,  wie  es  scheint,  die  Fälle  mit  intermittiren' 
dem  Fieber  auch  einen  grossen  Wechsel  in  der  Intensität  der  son- 
stigen meningitischen  Erscheinungen.  Wenn  aber  auch  häufig  die 
Steigerung  der  Temperatur  mit  der  Steigerung  der  Benommenheit 
des  Kopfschmerzes,  der  Nackenstarre  etc.  zusammenfällt,  so  kann 
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doch  TOD  einer  Cooatanz  dieser  Uebereinstimmung  nicht  die  Bede 
sein.  Wiederholt  fielen  die  lebhafteaten  Eopferscheinungen  mit  ge- 
Hngerem  Fieber  zusammen,  während  das  Bubjeetive  Befinden  kurze 
Zeit  nachher  trots  AnsteigenB  des  Fiebers  sich  wieder  gebessert  hatte. 
Eänen  irgend  erheblichen  Einfloss  des  Chinins  auf  das  intermtttirende 
Fieber   konnten   wir  ebenao  ^.„„  ^  o.  b.,  nj.  Gi««b.«.t. 

wenig  wie  frOhere  Beobach-       m>i   i     iv     u     u     is     u     is     ii 
ter  coMtatiren.     Die  beiden    '^•■'^'t 
Flebercurren  Nr.  3  und  Nr.  4 
sind     charakteristische    Bei-         ^g. 
spiele  desintermittirendeiiFie- 
berrerlaofs.  Beide  datiren  aus 
der  ersten  Zeit  der  £rkran-         '^ 
kuDg.    Sp&ter  wurde  das  Fie- 
ber   etwas    unregelmässiger. 
Beide  Fälle  endeten  mit  völ- 
liger Genesung. 

In  den  von  mir  als  Ah-         370 
ortiverk  rankungen    be- 
zeichneten Fällen  war  die  Temperatur  in  der  ersten  Zeit  der  schweren 
Krankheitserscheinungen  meist  ziemlich  hoch,  erreichte  sogar  zuwet- 
ten  eine  Höhe,  wie  sie 

sonst,  abgesehen  von  den        j„,    „     ^     „    „     ,g    „     »    w    « 
terminalen  Steigerungen,      Kr.-T>K 
Durselten  vorkommt.  Man 
vergleiche  z.  B.  die  Curve 
des    oben    mitgetbeilten  39» 

Falls.  Die  Entfieberung 
in  diesen  Abortivfällen  ge- 
schiebt meist  in  Form  ^^* 
eines  kritischen  Ab- 
falls der  Temperatur,  $7« 
womit  auch  der  Nachlass 
der  meningitischeo  Sym- 
ptome zusammenfällt.  Die 

Temperatur  bleibt  jetzt  normal ,  oder  es  kommen  in  den  nächsten 
Tagen  nur  noch  kleine  abeadliche  St^gerungen  von  38,0 — 38,5°  vor. 

Besondere  Beachtung  verdient  das  Verhalten  der  Eigen- 
wärme am  Eade  der  letal  verlaufenden  Fälle.  Man  beob- 
achtet Dämlich  nicht  selten,  dass  anch  in  Fällen  mit  vorher  gar  kei- 
nem oder  nur  geringem  Fieber  kurz  vor  dem  Tode  die  Temperatur 
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rapide  za  Bteigea  beginnt  und  sehr  hohe,  ja  zaweilen  BOgar  hyper- 
pyretische  Orade  (bis  430)  «rr^eht    Es  kann  nach  unaeren  jeüigen 

Cntv«  b.    E.  Z.,  SO].  HiDKr  Corr»  0.    P.  M.,  nj.  Munr. 

Btptbr.  n       13       H  Min       IS       U       H 

Kr,-TBg  ai       e        10  Ei^T«      3         4         S 


Chi*«  7.    M.  ».,  lOJälu.  KlUchaa. 
Hin      1t        13       11       IS       IS        17        IB       19      iO       li      n       N       U        "a 


Ansebauungen  nicht  bezweifelt  werden,  daaa  diese  ezoessivea  tenni- 
nalen  Temperaturateigeriingen  von  einer  eintretenden  Lähmang  der 
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wftrmeregalatoriBohen  Centren  abhängen ,  deren  sichtlichen  Einfluss 
auf  das  Fieber  der  Meningitis  wir  schon  oben  einmal  hervorgehoben 
haben.  Ansgesproehene  postmortale  Steigerungen  haben  wir 
in  unseren  Fällen  nicht  beobachtet.  Als  Beispiele  der  terminalen 
Temperaturerhebungen  mögen  die  Curven  5—7  dienen.  Die  Curve  7 
ist  noch  besonders  interessant  durch  die  darin  vorkommenden  anhal- 
tenden Fieberinterinissionen ,  mit  welchen  keineswegs  ein  entspre- 
chender Nachlass  der  übrigen  Symptome  verbunden  war. 

Das  gleiche  Verhalten  der  Körpertemperatur  vor  dem  Tode  haben 
wir  auch  in  einem  sehr  lentescirend  verlaufenden  Fall  beobachtet 
Nach  anfänglich  14  Tage  bestehendem  massigem ,  unregelmässigem 
Fieber  dauerten  die  schwersten  cerebralen  Symptome  noch  29  Tage 
forty  während  welcher  Zeit  die  Eigenwärme  um  die  Norm  herum 
schwankte,  ja  sogar  entschiedene  Neigung  zu  subnormalen  Werthen 
zeigte.  Wiederholt  betrug  sie  in  den  Morgen-  wie  Abendstunden  36,0<^ 
oder  nur  35,8^  Am  letzten  Tage  der  Krankheit  betrug  die  Tem- 
peratur Mittags  1  Uhr  noch  36,8  ^  fing  dann  an  continuirlich  zu  stei- 
gen, bis  um  9  Uhr  Abends  das  Maximum  von  42,4^  erreicht  war. 
Eine  Stunde  später  trat  unter  eigenthümlichen  Gonvulsionen  der  Tod 
ein,  nachdem  die  Temperatur  wieder  auf  Alfi^  gesunken  war. 

Man  kann  indessen  nicht  behaupten,  dass  die  hohen  terminalen 
Fiebersteigemngen  die  Regel  sind.  Häufiger,  wenigstens  in  unseren 
Fällen,  trat  der  Tod  bei  niedriger  oder  nur  leicht  erhöhter  Körper- 
temperatur ein.  Ein  sehr  tiefes  agonales  Sinken  der  Eigenwärme 
haben  wir  nicht  beobachtet. 

Wir  gehen  zur  Besprechung  einzelner  Symptome  der 
Krankheit  Qber,  wobei  ich  mich  aber  bei  der  schon  so  grossen 
Anzahl  der  genauen  klinischen  Beschreibungen  der  epidemischen 
Meningitis  auf  die  Erwähnung  einzelner  specieller  Punkte  beschrän- 
ken kann. 

Die  cerebralen  Symptome  anlangend,  so  ist  vor  Allem  der 
schon  einmal  erwähnte  oft  äusserst  frappante  Wechsel  in  der  In- 
tensität der  Erscheinungen  noch  einmal  hervorzuheben.  Nicht 
nur  von  Tag  zu  Tag,  sondern  zuweilen  beinahe  von  Stunde  zu  Stunde 
kann  man  diese  Schwankungen  heobachten,  sieht  man  starke  Be- 
nommenheit mit  relativ  freiem  Sensorium,  intensiven  Kopfschmerz 
mit  Schmerzlosigkeit,  ausgesprochene  Nackenstarre  mit  relativ  leid- 
licher activer  und  passiver  Beweglichkeit  des  Kopfes  abwechseln. 
Aehnliches  beobachteten  wir  einmal  an  dem  Verhalten  der  Pupil- 
len, welche  im  Verlaufe  desselben  Tages  mehrmals  sich  stark  ver- 
engten, dann  wieder  erweiterten.    Schon  lange  aufgefallen  sind  die 
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analogeiii  sicher  auch  von  ungleichen  Innervationsstärken  abhängigen 
Schwankungen  der  Pulsfrequenz,  welche  innerhalb  weniger 
Stunden  Differenzen  von  20 — 30  Schlägen  in  der  Hinute  zeigen  kann. 
Zur  Erklärung  aller  dieser  Erscheinungen  müssen  wir  vor  Allem  an 
wechselnde  Gefässfüllung,  wechselnde  Erregbarkeitsverhältnissei  viel- 
leicht auch  an  eine  zeitlich  ungleiche  Wirksamkeit  der  specifischen 
directen  Krankheitsursache  denken. 

Nicht  so  constant  wie  die  allgemeinen  Gehimerscheinungen  (Be- 
nommenheit, Kopfschmerz)  sind  Localsymptome  von  Seiten  des 
Gehirns.  Bei  aufmerksamer  Untersuchung  sind  indessen  leicht^e 
Grade  derselben  doch  sehr  häufig  aufzufinden,  vor  Allem  Störun- 
gen in  der  Innervation  der  Augenmuskeln.  In  fast  allen 
schweren  Fällen  findet  man  Veränderungen  an  den  Pupillen,  ent- 
weder auffallende  Myosis  oder  starke  Erweiterung  der  Pupillen  mit 
träger  oder  gar  fehlender  Reaction.  Sehr  häufig  sieht  man  ferner 
leichte  motorische  Reizerscheinungen  an  den  Augenmuskeln,  entweder 
in  Form  kurzer  Nystagmuszuckungen,  oder  in  schwereren  Fällen  als 
langsames  pendeiförmiges  Hin-  und  Herschwanken  der  Bulbi  in  meist 
seitlicher,  zuweilen  aber  auch  verticaler  Richtung.  Störungen  der 
Goordination  und  Paresen  der  Augenmuskeln  machen  sich  ziemlich 
häufig  bemerklich  durch  uncoordinirte  Augenstellung  oder  durch  Kla- 
gen fiber  Doppeltsehen.  Auch  Ptosis  eines  oder  beider  Augenlider 
kommt  vor. 

Von  den  übrigen  Gehirnnerven  ist  der  Facialis  am  häufigsten 
afficirt.  Die  Contractur  der  Stirn-  und  Wangenmusculatur,  welche  dem 
Gesicht  so  häufig  jenen  bekannten  eigenthümlich  starren,  schmerz- 
haften Ausdruck  verleiht,  weist  auf  den  Reizungszustand  des  N.  fa- 
cialis hin.  Nur  einmal  beobachteten  wir  eine  deutliche  einseit^e 
Parese  desselben. 

In  drei  Fällen  sahen  wir  starken  Trismus,  welcher  in  einem 
derselben  zeitweise  von  einem  Clonus  des  Unterkiefers  unterbrochen 
wurde.  Der  Trismus  scheint  fast  immer  Theilerscheinung  tiner 
schweren  meningitischen  Erkrankung  zu  sein.  Zwei  von  den  Fäl- 
len, in  denen  er  vorkam,  endeten  tödtlich. 

Schon  lange  bekannt  und  genau  studirt  sind  die  an  den  Sin- 
nesnerven zu  beobachtenden  functionellen  Störungen,  wdche  ge- 
wiss in  fast  allen  Fällen  in  einer  directen  Fortpflanzung  der  Ent- 
zündung längs  der  Lymphscheiden  der  betreffenden  Nerven  ihron 
Grund  haben.  Am  Opticus  kann  die  ophthalmoskopische  Unter- 
suchung auch  Veränderungen  zeigen,  ohne  dass  von  Seiten  der  ELimn- 
ken  die  geringste  Sehstörung  geklagt  wird.    Freilich  ist  eine  genaue 
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Fanetiongprflfang  des  Auges  meist  nicht  anzustellen.   In  einem  Fall 
fand  sich  ohne  jede  stärkere  Sehstörung  sehr  ausgesprochene  Neuritis 
optica  beiderseits I  in  zwei  weiteren  Fällen  geringe  Neuritis.    Alle 
drei  endeten  mit  völliger  Heilung.    Abnahme  der  Gehörschftrfe 
bei  normalem  Trommelfellbefund,  also  aller  Wahrscheinlichkeit  nach 
auf  einer  Lftsion  des  N.  acusticus  beruhendi  wurde  häufig  constatirt. 
Weniger  bekannt  als  die  Störungen  des  Gesichts  und  OehörSi 
Yielleicht  aber  nicht  ohne  Bedeutung  sind  Störungen  des  Ge- 
ruchs,  welche  wir  einige  Mal   mit  voller  Sicherheit  nachweisen 
konnten.    Die  Veranlassung,  gerade  diesem  Sinne  besondere  Auf- 
merksamkeit zu  schenken,  gab  der  von  Prof.  Weigert  bei  einigen 
Seetionen  gemachte  Befund  einer  intensiven  eitrigen  Entzün- 
dung der  oberen  Theile  der  Nasenhöhle.    Hierdurch  wurde 
der  Gedanke  angeregt,  dass  die  Entzündung  in  der  Nasenhöhle  mög- 
licherweise einen  Anhaltepunkt  geben  könne  für  die  Erforschung  des 
Weges,  auf  welchem  der  Infectionsstoff  der  epidemischen  Meningitis 
in  den  Körper,  speciell  in  die  scheinbar  so  abgeschlossenen  Höhlen 
des  Gehirns  und  Rückenmarks  gelangt    Die  nähere  Ausführung  und 
Erwägung  der  sich  hieran  anschliessenden  Vermuthungen  wird  Prof. 
Weigert  selbst  an  einem  anderen  Orte  mittheilen.    Hier  erwähne 
ich  nur,  dass  wir  in  der  That  in  einigen  (durchaus  nicht  in  allen) 
Fällen  eine  sehr  auffallende  Abnahme  des  Geruchsinns  gefunden 
haben. 

Femer  hat  vielleicht  die  Beobachtung  Bedeutung,  welche  ich 
zuerst  vor  mehreren  Jahren  in  einem  Fall  von  sporadischer,  tödtlich 
verlaufender  Meningitis  machte  und  welche  wir  in  der  letzten  Epi- 
demie wieder  in  einigen  Fällen  bestätigt  fanden,  nämlich,  dass  dem 
Auftreten  der  meningitischen  Symptome  zuweilen  ein  ziemlich  in- 
tensiver Schnupfen  vorhergeht.    Wäre  wirklich,  wie  Weigert  ver- 
muthet,  der  Weg  der  Infection  durch  die  Nasenhöhle  und  die  Löcher 
der  Siebbeinplatte  in  die  Schädelhöhle,  so  könnte  man  sich  wohl 
denken,  wie  ein  bestehender  Schnupfen  die  Disposition  zur  Infection 
erhöht,  etwa  wie  die  Gholerainfection  besonders  häufig  bei  bereits 
bestehender  leichter  Erkrankung  der  Darmschleimhaut  eintreten  soll. 
Auggesprochene  nervöse  Störungen  in  den  Extremitä- 
ten sind,  abgesehen  von  der  häufigen  Hauthyperästhesie,  seltener, 
als  im  Bereiche  der  Gehimnerven.    Doch  bemerkt  man  bei  gehöriger 
Aufmerksamkeit  nicht  selten  kleine  Zuckungen  in  den  Armen  und 
Beinen,  welche  auf  directer  motorischer  Beizung  beruhen  können, 
vielleicht  aber  auch  reflectorischen  Ursprungs  sind.   Convulsionen 
haben  wir  nur  vereinzelt  als  terminales  Symptom  beobachtet    Nur 
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in  einem  Fall  bestand  eine  ausgesproohone  Lfth mang  der  unteren 
Extremitäten.   Derselbe  verdient  eine  aosftthrliehere  Mittheüiug. 

3.  Fr.  Seh.,  22  Jahre  alt,  Dienstmädcheo.  Aufgenommen  den  6.  Fe- 
bruar 1881.  Erkrankte  plötzlich  am  30.  Januar  mit  heftigen  Kopfflchmer- 
zen.  Am  31.  Januar  Allgemeinznstand  schlechter,  sehr  starke  Rfidcen*  and 
Ereuzschmerzen.  Geringes  Frdsfeln.  Kein  Erbrechen.  Vollständige  Schlaf« 
losigkeit. 

Status  praesens.  Kräftiges  Mädchen.  Temperatur  39,5 <^.  Pnl8  82. 
Sensorium  frei.  Heisses,  geröthetes  Gesicht.  Kein  Herpes.  TrockeDe,  zit- 
ternde Zunge.  Grosse  Steifigkeit  und  Schmerzhaftlgkeit  der  ganzen  Wirbel- 
säule, noch  stärker  in  den  untern  Partien  als  den  obem.  Nacken  ziemiicii 
gut  beweglich  nach  beiden  Seiten,  nach  vom  Beweglichkeit  beBcfarftnkt. 
Lungen-  und  Herzbefund  normal.  In  den  Beinen  keine  Lähmung,  aber 
auffallend  langsame,  schmerzhafte  Bewegungen.  Ausgesprochene  Hyper- 
ästhesie der  Haut  und  Muskeln.  Patellarrefleze  beiderseits  schwach, 
aber  ganz  deutlich. 

8.  Februar.  Steifigkeit  im  Rücken  hat  zugenommen.  Der  Kopf- 
schmerz ist  geringer.  Vollständige  Schlaflosigkeit  Nackenstam  geriog. 
Temp.  400.     PqIs  i02,  regelmässig. 

9.  Februar.  Andauerndes  Fieber  bis  40,0 <>.  Fat.  liegt  fast  ganz 
steif  und  herabgesunken  im  Bett.  Actives  Aufsetzen  im  Bett  unmöglich^ 
passives  sehr  erschwert.  Beweglichkeit  der  Beine  schlechter  geworden. 
Patellarreflexe  heute  beiderseits  vollständig  fehlend.  Keine  Bauch- 
deckenreflexe.  Hautreflexe  in  den  Beinen  normal.  Betentio  nrioae  (Katheter). 

10.  Februar.  Temp.  39,5^  Grosse  Schmerzen  im  Racken  und  in 
den  Beinen.  Gefühl  von  Abgestorbensein  der  Fflsse.  Beweglichkeit  des 
rechten  Beins  sehr  beschränkt,  des  linken  besser.  Sensibilität  ffir  Tast- 
und  Druckempflndungen  etwas  abgestumpft,  aber  im  Ganzen  wohl  erhalten. 
Reflexe  im  Gleichen. 

11.  Februar.  Allgemeinbefinden  schlechter.  Starke  gUrtelfOrmige 
Schmerzen  im  Leib.  Erschwerung  der  Respiration.  AuflaHesd 
schwache  Action  der  Bauchpresse.  Häufiges  kurzes,  kraftloses  Hflsteb.  In 
den  unteren  Lungenpartien  trockene  Bronchitis.  Kopfsymptome  gering. 
Pupillen  gut  reagirend.  Sehschärfe  normal.  Augenspiegelbefand 
(Dr.  Schön):  Beiderseits  Trübung  der  Optici  und  Verwaschensein  ihrer 
Grenzen.     GehOr  leicht  herabgesetzt.    Retentio  urinae  andauernd. 

13.  Februar.  Fortdauernde  Athembesch werden.  Bronchitis  der  an- 
teren  Lungenlappen  zunehmend.  Vollständige  Unmöglichkeit,  irgend  krif* 
tigere  Hustenstösse  hervorzubringen.  Seit  gestern  Incontinentia  urinae  neben 
der  Retentio. 

Nachmittags  5  Uhr  plötzlicher  Anfall  hochgradiger  Athemnotb  mit 
enormer  Cyanose  des  Gesichts.  Rasche,  oberflächliche  Respiration.  Starke 
„Schmerzen^  in  der  Brust  und  im  Leib.  »Ach,  wenn  ich  nur  einmal  tief 
athmen  könnte  %  klagte  Pat.  mehrmals.  Gegen  7  Uhr  Nachlass  der  be- 
drohlichsten Erscheinungen  (Reizmittel,  Faradisation  der  Brustmuskeln  nnd 
Bauchdecken). 

Rechtes  Bein  vollständig  gelähmt.  Linkes  Bein  nur  im  Fussgelenk 
etwas  beweglich.    Sensibilität  der  Haut  fast  ganz  intact.    Sehnenreflexe 
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eonstont  voUsUndig  aufgehoben.    Elektrische  Erregbarkeit  der  Ner- 
ven und  Muskeln  erhalten,  nicht  deutlich  herabgesetat. 

Fieber  bis  40,4 <>.  Pals  gewöhnlich  ca.  100,  während  des  Anfalls 
auf  132  gestiegen. 

14.  Februar.  Respiration  wird  entschieden  besser.  Cyanose  geringer. 
Husten  noch  immer  kraftlos.  Viel  Schmersen  im  Rumpf  und  in  den  Beinen. 
Nacken  ziemlich  gut  beweglich,  obere  Extremitäten  gana  frei.  Brust-  und 
Lendenwirbelsäule  aber  noch  ganz  steif,  so  dass  Pat.  nur  mit  grösster  Mühe 
passiv  im  Bett  aufgerichtet  werden  kann. 

17.  Februar.  Entschiedene  Besserung.  Husten  kräftiger,  Respira- 
tion freier.  Schmerzen  in  den  Beinen  haben  nachgelassen,  so  dass  letztere 
passiv  jetzt  frei  bewegt  werden  können.  Active  Beweglichkeit  der  Beine 
noch  fast  ganz  aufgehoben.  Bios  die  Rotationsbewegungen  in  beiden  Htlft- 
gelenken  können  leidlich  ausgeftihrt  werden. 

19.  Februar.  Zustand  schwankend,  aber  im  Ganzen  doch  entschieden 
besser  werdend.  Fieber  geringer,  38,0  bis  38,5^  Pat.  schläft  Nachts 
besser.  Retentio  urinae  noch  fortdauernd.  Muss  täglich  katheterisirt  wer- 
den.    Beginnende  Cystitis.     Sehnenreflexe  noch  absolut  fehlend. 

24.  Februar.  Heute  zum  ersten  Mal  beide  Beine  im  Bett  etwas  an 
den  Rumpf  herangezogen.  Am  22.  Februar  zum  ersten  Mal  wieder  bei- 
derseits ein  schwacher  Patellarreflex  auszulösen,  welcher  heute  noch  leb- 
hafter geworden  ist.  Sogar  kurzes  Fussphänomen  beiderseits.  Ziemlich 
starke  Cystitis. 

3.  März.  Fieber  fast  ganz  aufgehört.  Anziehen  der  Beine  im  Bett 
langsam  besser  werdend.'  Pat.  kann  sich  aber  noch  nicht  allein  im  Bett 
aufrichten.  Passives  Aufrichten  viel  leichter  als  frflher.  Rttckenschmerzen 
noch  vorhanden,  aber  nachlassend. 

8.  März.  Heute  hat  sich  Pat.  zum  ersten  Mal  allein  mit  grosser  Mflhe 
und  Schmerzen  im  Bette  aufrichten  können.  Die  Beine  werden  ziemlich 
gut  angezogen  und  wieder  ausgestreckt,  gehoben  können  sie  noch  gar  nicht 
werden.  Ihre  Musonlatur  ist  schlaff,  aber  nicht  auffallend  atrophirt.  An 
den  Hacken  hat  sich  beiderseits  ein  Aber  groschengrosser  Decubitus  gebildet. 
Sehnenreflexe  lebhaft. 

23.  März.  Langsam  fortschreitende  Besserung.  Decubitus  an  den 
Hacken  gereinigt.  Cystitis  langsam  sich  bessernd  (Ausspülungen  der  Blase). 
Beweglichkeit  der  Beine  fortschreitend.  Abends  nur  noch  kleine  Tempera- 
tnrsteigerungen  bis  38,0<>. 

Vom  25.  bis  zum  30.  März  trat  eine  vorübergehende  neue  Ver- 
schlimmerung der  Symptome  ein.  Wieder  hohes  Fieber  bis  40,4 o,  starke 
Schmerzen  im  Rücken,  den  Beinen  und  in  der  linken  Nierengegend. 
Am  29.  März  Eintritt  der  Menses  und  Nachlass  der  Erscheinungen. 

5.  April.  Befinden  gut.  Heute  hat  Pat.  zum  ersten  Mal  einige  Secun- 
den  lang  allein  stehen  können.  Von  Gehen  noch  keine  Rede.  Im  Bett 
aber  werden  die  Beine  ziemlich  gut  bewegt. 

10.  April.  Kann  allein  einige  Schritte  gehen.  Decubitus  geheilt. 
Noch  geringe  Cystitis.     Keine  Harnbeschwerden  mehr. 

1.  Mai.  Gehen  besser,  aber  noch  immer  sehr  unsicher  und  wacklig. 
Sensibilität  der  Beine  normal.  Lebhafte  Haut-  und  besonders  Sehnenreflexe. 
Augenspiegelbefund  normal.    Kopf  ganz  frei. 
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16.  Hai.  Kann  siemlich  gnt  allein  gehen.  Gang  etwas  sputiaeh 
aussehend  wegen  der  noch  andauernden  Erhöhung  der  Sehnenrefleze.  Snb- 
jectives  Befinden  sehr  gut.  Wird  auf  Wunsch  zur  vollständigen  Erholnng 
aufs  Land  entlassen. 

In  diesem  Fall  traten  die  anfänglich  cerebralen  Symptome  gegen- 
über den  spinalen  bald  ganz  in  den  Hintergnind.  Nur  die  geringe 
GehorstSrung,  die  ophthalmoskopisch  nachweisbare  leichte  Verände- 
rung der  N.  optici  wiesen  auch  noch  später  aaf  die  Betheiligung  der 
Gehirnhäute  hin.  Die  starken  Schmerzen  im  Rumpf  und  in  den  Bei- 
nen sind  zweifellos  auf  die  meningitische  Beizung  der  hinteren  Wur- 
zeln zu  beziehen.  Zum  Theil  Folge  der  Sehmerzhaftigkeit,  zum 
grössern  Theil  gewiss  aber  Folge  einer  directen  Beeinflussung 
der  Bespirationsmuskeln  und  der  Bauchpresse  war  die 
eintretende  Dyspnoe  und  Gyanose,  welche  eine  kurze  Zeit  lang  einen 
sehr  bedrohlichen  Grad  erreichte.  Ebenfalls  auf  eine  Störung  der 
hinteren  Wurzeln  zu  beziehen  war  das  während  der  Krankheit 
zu  beobachtende  Verschwinden  der  Sehnenreflexe,  welche 
später  bei  eintretender  Besserung  wieder  zum  Vorschein  kamen ,  ja 
sogar  eine  entschiedene  Steigerung  zeigten.  Für  die  fast  complete 
motorische  Paraplegie  der  Beine  aber  reicht  die  Meningitig 
allein  zur  Erklärung  nicht  aus.  Erstere  führt  vielmehr  zu  der  An- 
nahme einer  stärkeren  Betheiligung  des  Rückenmarks  selbst  an  dem 
anatomischen  Process,  welche  Ausbreitung  in  anderen  Fällen  ja  zur 
Genüge  mikroskopisch  nachgewiesen  werden  kann  (s.  unten).  Eine 
schwerere  Myelitis  dürfen  wir  freilich  nicht  annehmeui  sondern  wahr- 
scheinlich nur  eine  Leitungsbeeinträchtigung  der  Nervenfasern  durch 
den  Druck  der  von  der  Peripherie  her  längs  dem  Bindegewebe  und 
den  Gefässen  sich  ins  Innere  des  Marks  erstreckenden  Entzündung8- 
producte. 

In  vielen  Fällen  geprüft  wurde  das  Verhalten  der  Beflexe, 
ohne  dass  aber  hierin  eine  Begelmässigkeit  gefunden  werden  konnte. 
Die  Hautreflexe  sind  oft  recht  lebhaft,  während  die  Sehnenreflexe 
normal  oder  auffallend  schwach  erschienen.  Am  interessantesten  war 
die  Thatsache,  dass  wir  in  drei  Fällen,  von  denen  der  eine  soeben 
mitgetheilt  ist,  im  Verlaufe  der  Krankheit  ein  vollständiges  Ver- 
schwinden der  Sehnenreflexe  beobachten  konnten,  welchemit 
eintretender  Besserung  von  neuem  sich  einstellten.  Ich  habe  schon 
erwähnt,  dass  man  berechtigt  ist,  diese  Erscheinung  auf  eine  besonders 
starke  Beeinträchtigung  hinterer  Wurzelfasern  zu  beziehen.  In  anderen 
Fällen  waren  aber  die  Sehnenreflexe  während  der  ganzen  Krankheit 
sehr  lebhaft,  manchmal  sogar  entschieden  abnorm  erhöht. 
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Symptome  ron  Seiten  anderer  Organe  auiaer  dem  Ceotral- 
Dervensyatem  wurden  im  Ganzen  nicht  b&ufig;  beobachtet.  In  einem 
Fall  trat  ün  deutlicher  Icterus  auf.  Zweimal  gaben  wir  stärkere 
DarcbfUle  von  entschieden  dysenterischem  Charakter:  hftufige, 
aber  spärliche,  dOnne,  mit  Blut  and  Schleim  gemischte  Stahle.  Die- 
selben traten  einmal  auf  der  Hilhe  der  Krankheit  auf,  das  andere 
Mal  zur  Zeit  der  beginnenden  Reconvalescenz.  Diese  dysenterischen 
Erscheinungen  sind  auch  sonst  schon  bei  der  epidemischen  Meningitis 
beobachtet  worden  (yergt.  die  Eönigsberger  Dissertation  Ober  Menin> 
gitis  Ton  Fabst<))- 

Wiederholt  zeigte  der  Harn  einen  geringen  Eiweisagehalt,  in 
einem  Fall  gleichzeitig  ziemlich  zahlreiche  hyaline  Cylinder.  Aus- 
gesprochene acute  Nephritis  aber  kam  nicht  zur  Beobachtung. 

Eine  etwas  eingehendere  Besprechung  verdient  die  in  mehreren 
F&llen  beobachtete  Complication  der  Meningitis  mit  multiplen  Ge- 
lenkschwellungen. Diese  Gombination  der  Meningitis  mit  einem 
.  acuten  Gelenkrheumatismus  "  finden  wir  in  den  Berichten  Ober  frühere 
Epidemien  in  Deutschland  nicht  sehr  häufig  und  meist  nur  beiläufig 

erwähnt,  während  sie  nach  den  Berichten  aus  anderen  Ländern  in 

manchen  Epidemien  oft  vorgekommen  sein  muss.    Zwei  charakte- 

risUeche  Beispiele  theile  ich  im  Folgenden  mit. 

4.  A.  F.,  14  Jftbro  altes  Mädchen.    Anfgenommen  den  24.  April  1879. 

Pat.  bisher  im  WeseDtlicben  gesasd,  bekam  am  Vormittage  des  20.  April 

leichte  Schmerzen  im  linken  Bein  nnd  hinkte  ein  wenig.    Dm  die  Hittags* 

zeit  stellten  sich  starke  Ropfachmersen  ein, 

Pat.  ansaerle :  „ ich  weias  gar  nicht,  wie  mir         ''""  *■   ^-  '■  ***■  '"^"'^ 

ist",   nnd  moaete  sich  ins  Bett  legen.     Am    ^^^^      m     »     »     M     M 

Holten   des  21.  April   daaerten   die  Kopf-      '"  ** 

schmerzen  an ,   sie  war  sehr  unruhig  und  ***" 

stSbnte  lant.     Am   Nachmittag  wnrde  das 

Bewnsstaein  unklar,  es  begannen  Delirien, 

welche   bis  zd   ihrer  Aufnahme  ins  Spital  w 

ao  hielten. 

Statns  praesens.     Orosse  Unrnbe, 

beständige   lante  Delirien.     Fragen  werden  w> 

rolleländig  verkehrt  beantwortet.     Im  Ge- 
sicht keine  Lähtnnngs-  oder  Reizangserachei- 

nongen.  Am  rechten  Hnndwinkel  ein  kleiner  37  a 

Herpes.    Lippen  und  Znnge  sehr  trocken. 

Jede   passive   Bewegnng   des   Kopfes    oder  '■*'  „,[,_  ,^;^],  '■'' 

Druck  anf  die  Halswirbel  ruft  lante  Schmer- 

xensänssernngen  hervor.    Innere  Organe  normal.    Kein  nachweislicher  Mllz- 

tnmor.     An  den  Extremitäten  ausgesprochene  Hanthyperästhesie.    Das 

t)  Tircbow-Hinch's  Jabreibericht  fOr  1977. 
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linke  Kniegelenk  dentlich  geschwollen,  Patella  baliotirt   Alle  dbrigen 
Gelenke  normal.    Temperatar  b.  Carve  8. 

25.  April.  Nachts  laut  delirirt,  erst  nach  Verabreichang  yod  Mor- 
phium rahiger.  Am  Tage  etwas  klarer.  Nacken  auf  Druck  sehr  empfind- 
lich. Klagt  viel  tlber  Schmerzen  im  linken  Kniegelenk,  welches  noch  deat- 
lieh  geschwollen  ist.  Ausserdem  findet  sich  heute  eine  aasgesprochcD« 
Schwellung  und  Röthang  im  linken  Fnssgelenk.  Im  rechten  Knie 
keine  Schwellung,  aber  deutliche  Druckempfindlichkeit.  Ord.:  4,0  NitroD 
salicyl. 

26.  April.  Nachts  stark  delirirt,  starke  Gehörshallucinationen 
(Salicylsäure !).  Heute  früh  wieder  ruhiger,  aber  noch  unklar.  Dsgegoi 
Beweglichkeit  des  Kopfes  auffallend  besser,  der  Nacken  weit  weniger  inf 
Druck  schmerzhaft.     Auch  die  Gelenkschweilungen  deutlich  gebessert. 

27.  April.  Nachts  bis  2  ühr  delirirt,  dann  ruhig  geschlafen.  Heota 
frflh  wieder  klarer.  Qelenkschmerzen  sehr  gering,  Schwellung  im  liokMi 
Kniegelenk  noch  deutlich.  Am  Herzen  vollständig  reine  Töne.  Pai8  swi- 
sehen  80  und  100.     Ord.:  3,0  Natron  salicyl. 

28.  April.  Nachts  viel  ruhiger.  Heute  frOh  fast  ganz  klar,  klagt 
über  massige  Kopf-,  Nacken-  und  Gelenkschmerzen.  Ord.:  3,0  Natr.  siL 

29.  April.  Kopfschmerzen  viel  geringer.  Schläft  fast  den  gauen 
Tag.     Beim  Aufwachen  aber  ganz  klar. 

30.  April.  Schlaft  beständig.  Sehr  matt,  aber  klar.  Geringe  8cbme^ 
zen  im  Hinterkopf.  Linkes  Kniegelenk  noch  leicht  geschwollen,  aber  nicht 
mehr  schmerzhaft.     Alle  übrigen  Gelenke  ganz  normal» 

3.  Mai.  Befinden  gebessert.  Mehr  Appetit.  Nacken  auf  Druck  noch 
etwas  empfindlich. 

7.  Mai.  Zum  ersten  Mal  ausser  Bett.  Keine  Schmerzen  im  Knie. 
Befinden  ganz  gut 

12.  Mai.  Befinden  gut.  Kopf  und  Nacken  frei  beweglich.  Auf 
Wunsch  der  Kitern  entlassen. 

Der  Fall  gehört  zu  denjenigen  mit  ziemlich  schweren  Initial- 
erscheinungen,  aber  relativ  rascher  Besserung  aller  Symptome.  Die 
Gelenkschweilungen  traten  gleich  zu  Anfang  der  Erkrankung » ja 
sogar  etwas  früher  als  die  Gehirnersoheinangen  auf.  Die  Sallcylaim« 
schien  von  entschieden  günstiger  Wirksamkeit  zu  sein. 

5.  E.  P.,  19  Jahre  altes  Dienstmädchen.  Aufgenommen  den  30.  M^ 
1879.  Ist  bis  zum  Abend  des  28.  Mai  noch  ganz  gesund  gewesen.  Aa 
Morgen  des  29.  Mai  klagte  sie  über  Mattigkeit  und  Kopfschmerzen,  80  dia 
sie  sich  niederlegen  musste.  Am  Morgen  des  30.  Mai  war  sie  bereits  g«o2 
unbesinnlich  und  fing  an  zu  deliriren,  so  dass  sie  um  10  Uhr  Vormitti^ 
ins  Spital  geschafft  werden  musste.  Bei  ihrer  Aufnahme  war  sie  stark  be 
nommen,  antwortete  auf  alle  Fragen  beständig  blos  mit  „ lieber  Gott".  Gegen 
Abend  wurde  sie  klarer  und  zeigte  folgenden 

Status  praesens.  Gut  genährtes  Mädchen.  Temp.  37,2^.  Pala<^ 
Macht  den  Eindruck  einer  schwer  Kranken.  Sie  ist  bei  Bewnsstsein,  be* 
antwortet  aber  alle  Fragen  sehr  ungern,  einsilbig  und  unvollständig.  Be- 
ständiges leises  Stöhnen  und  Jammern ,  fasst  häufig  mit  der  Haod  oatb 
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dem  Kopf  oder  dem  Naeken.    Bewo^ngen  des  Bumpfes  laDgaam  und  vor- 
lichtig  mit  «ugeaprochener  Stoifigkdt  der  Wirfoelalole  anagefafart. 

Oeueht  geröthet.  Die  Hnskeln  der  Stini  und  der  WugeD  »igen  eine 
anfallende  beatftndige  ContraAtar.  Kein  Herpes.  Papillen  mittelveit,  aehr 
trlge  reagirend.  Lippen,  Zahnfleisch,  Znoge  sehr  trocken,  letitere  acbinierig 
belegt.  Sinnesempfindongen,  insbesondere  GebOr  and  Oemch,  soweit  eine 
Prarang  mOgliob,  niobt  erbeblicb  herabgesetzt.  Der  Kopf  nach  rUckwArts 
gebeugt,  aotive  nnd  paaBi?e  Bewegnogen  destelben  sehr  gebemint  und 
scbmenhaft.  Dmck  anf  den  Nacken  von  lautem  Scbreien  begleitet,  ebenso 
Druck  auf  die  Brastwirbelsänle,  vShrend  die  Liendenwirbel  weniger  empfind- 
lich sind.  —  Innere  Organe  ohne  Besonderbeiten.  Am  reobten  Arm 
fillt  eine  dentlicbe  Schwellung  des  Handgelenks  anf,  mit  betriebt- 
lieber  Scbmerzbaftigkeit  gegen  Drnck.  Auch  das  reohte  Sobnlterge- 
lenk  ist  schmerzhaft,  das  rechte  Ellenbogen gelenk  dagegen  frei.  An  den 
unteren  Extremitäten  zeigt  das  rechte  Kniegelenk  einen  deutlichen  Er- 
guBB.  Die  übrigen  Gelenke  sind  frei.  Baut  und  Muskeln  der  EstremitKten 
in  massigem  Grade  hyperftstbetiscb.     Ord. :  4,0  Natron  saMcyl. 


31.  Mai.  Nachts  ruhiger  geschl^en.  Klagt  Über  starken  Stirnkopf* 
achmers,  Nacken  hochgradig,  Bmstwirbel  geringer  anf  Dmck  empfindlich. 
Die  Scbwellang  nnd  Schmei^afligkeit  der  gestern  befallenen  Gelenke  hat 
bedeutend  nachgelassen.  Ord.;  10  BIntegel  Iftngs  der  Halswir- 
bel aänle. 

Abends.  Nackenscbmerzen  nach  der  Blatentziehung  nicht  geringer 
geworden.  Allgemeinbefinden  aber  entschieden  besser.  Zange  feuchter, 
Senaorinm  freier. 

1.  Juni.  Nachta  gar  nicht  geschlafen.  Starke  Kopf-  und  Nacken- 
schmerzen.  Anch  im  rechten  Handgelenk  Schmerzen  wieder  etwas  znge- 
nommeo. 

4.  Juni.  Ueningitische  Erscheinungen  immer  mehr  nnd  mehr  in  den 
Hiotergrund  tretend.  Aber  andauernde  Schmorten  in  beiden  Hand-  und 
FosBgelenken  ohne  starke  Biohtliohe  Schwellnsg. 
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5.  Jnni.  Rechtes  Handgelenk  und  linkes  Fassgelenk  wieder  stark 
geschwollen,  die  Hant  darunter  intensiv  gerOthet.  Kopfschmen  gering, 
Nacken  aber  noch  deutlich  steif  und  empfindlich.  Ord.:  10  Grm.  Natron 
Balicyiicnm  in  3  Dosen  w&hrend  1 V2  Stunden  zu  nehmen. 

Abends  starke  Salioylersoheinnngen ,  Schmerzen  und  Schweliimg  in 
den  Gelenken  aber  sehr  viel  geringer. 

6.  Juni.    Salicylsfture  in  kleineren  Dosen  fortgegeben. 

9.  Juni.    Gelenke  ganz  schmerzfrei.    Kopf  und  Nacken  gut  beweglich. 
13.  Juni.     Geheilt  entlassen. 

In  diesem  Fall  traten  anfangs  die  Gelenkschwellungen  gegen- 
über  den  sehr  schweren  Oehimerscheinungen  ganz  in  den  Hinter- 
grund. Später  aber  dauerten  erstere  mit  mehrfachen  Recidiven  noch 
an,  nachdem  die  meningitischen  Symptome  bereits  groasentheils  nach- 
gelassen hatten.  Die  günstige  Einwirkung  der  Salicylsfture  erschien . 
auch  hier  deutlich  bei  jedeamaliger  Anwendung. 

Wie  in  den  mitgetheilten,  so  traten  auch  in  den  meisten  anderen 
ähnlichen  Fällen  die  Gelenkschwellungen  gleich  zu  Anfang  der  Er- 
krankung auf  oder  wenigstens  nur  kurze  Zeit  nach  dem  Beginn  der 
meningitischen  Erscheinungen.  Waren  letztere  sehr  aosgeprflgt,  so 
bot  die  Diagnose,  dass  es  sich  nur  um  symptomatische  Grelenkschwel- 
lungen  handele,  keine  Schwierigkeiten  dar.  In  manchen  anderen 
Fällen  aber^  wo  die  meningitischen  Symptome  zweifelhafter  Hatnr 
waren,  wo  nur  Kopfschmerz  und  Nackenstarre  massigen  Grades  be- 
stand, musste  es  durchaus  zweifelhaft  erscheinen,  ob  man  es  wirk* 
lieh  mit  einer  epidemischen  Meningitis  und  secundären  Gelenkschwel- 
lungen zu  thun  habe  oder  mit  einem  ächten  acuten  Gelenkrheumatis- 
mus, bei  welchem  in  Folge  des  Fiebers,  in  Folge  Befallenseins  der 
Nackenmuskeln  ähnliche  Erscheinungen  wie  bei  der  Meningitis  ein- 
getreten seien.  So  trat  die  Frage  heran,  ob  nicht  wirklich  Com- 
binationen  der  beiden  Krankheiten,  der  Meningitis  und  des  acuten 
Gelenkrheumatismus  vorkämen,  eine  Frage,  die  natürlich  nur  dann 
einen  Sinn  hat,  wenn  man  sich  auf  den  ätiologischen  Standpunkt 
stellt.  Rein  symptomatologisch  betrachtet  dreht  sie  sich  nm 
einen  blossen  Wortstreit,  weil  man  dann  unter  acutem  Gelenkrheu- 
matismus überhaupt  jedes  Auftreten  multipler  acuter  Gelenkscbwel- 
lungen  versteht,  so  wie  man  z.  B.  noch  jetzt  häufig  von  einer  Coffl- 
plication  des  Scharlachs  mit  einem  acuten  Gelenkrheumatismus  bort 
und  liest.  Einen  andern,  bedeutungsvolleren  Sinn  erhält  die  Frage 
aber,  wenn  man  unter  acutem  Gelenkrheumatismus  eine  speci&sche 
Krankheit  mit  specifischer  Krankheitsursache  versteht,  deren  Einzd* 
Symptome  zwar  durch  andere  Ursachen  auch  hervorgerufen  werden 
können,  dann  aber  niemals  den  Namen  des  acuten  Gelenkrheumatis- 


EpidemiBche  Cerebrosplnal-Meiiingitis.  521 

mas  erhalten  dürfen.  Das  nGift''  des  Scharlachs,  vieler  septischer 
Erkrankungen  n.  a.  m.  macht  zuweilen  Gelenkschwellungen,  welche 
aber,  ehen  weil  sie  durch  eine  andere  specifische  Ursache  hervor- 
gerufen sind,  trotz  ihrer  symptomatologischen  Uebereinstimmung  mit 
dem  acuten  Gelenkrheumatismus  von  diesem  ganz  zu  trennen  sind. 
Jetzt  fragt  sich  also:  Kann  auch  die  supponirte  specifische  Krank- 
heitsursache der  epidemischen  Meningitis  unter  gewissen  Umständen 
Gelenkschwellungen  hervorrufen,  oder  handelt  es  sich  in  den  Fällen, 
wo  solche  beobachtet  werden,  um  eine  wirkliche  Combination  zweier 
Krankheiten,  um  eine  gleichzeitige  Wirksamkeit  der  beiden  specifi- 
schen  in  den  Körper  gelangten  Schädlichkeiten. 

Die  Frage  kann  noch  erweitert  werden.    Bekanntlich  zählt  schon 
lange  die  epidemische  Meningitis  zu  den  Krankheiten,  welche  am 
evidentesten  einen  Einfluss  auf  den  „  Genius  epidemicus*'  ausflben. 
Wiederholt  haben  frQhere  Beobachter  darauf  hingewiesen,  wie  bei 
zahlreichen  anderen  acuten  Krankheitsfällen  zur  Zeit  einer  herrschen- 
den Meningitis- Epidemie  einzelne  meningitische,  sonst  nicht  oder  nur 
selten  vorkommende  Symptome  nachgewiesen  werden  können.   Auch 
in  unserer  Epidemie  schien  sich  diese  Beobachtung  zu  bestätigen. 
Viele  Fälle  von  zweifellosem  Gelenkrheumatismus  boten  anfänglich 
leichte,  aber  doch  auffallende  Kopfsymptome  dar.    Vor  Allem  aber 
zeichneten  sich  die  während  der  Epidemie  aufgenommenen  Abdo- 
minaltyphen  in  dieser  Beziehung  aus,  zeigten  wiederholt  so  inten- 
sive Nackenstarre,  Hinterhauptskopfschmerz,  starke  Benommenheit 
bei  massigem  Fieber,  dass  mehrere  Tage  lang  die  Diagnose  zwischen 
Typhus  und  Meningitis  schwankend  bleiben  musste.     Erwähnung 
verdient  ferner  das  eigenthttmliche  Verhalten  der  traumatischen  Me- 
ningitiden  zur  Zeit  der  epidemisch  herrsehenden  Meningitis,  nament- 
lich das  häufige  Vorkommen  von  Herpes  bei  den  ersteren,  worüber 
BegerO  die  Erfahrungen  aus  der  hiesigen  chirurgischen  Klinik  mit- 
getheilt  hat.    Auch  bei  einem  Anfang   1879  vorgekommenen  Fall 
tuberculöser  Meningitis  trat  ein  sehr  grosser  Herpes  um  den 
Mund  herum  auf,  ein  Vorkommniss,  welches  ich  sonst  noch  niemals 
gesehen  habe.    Aber  trotz  aller  dieser  Erfahrungen  halte  ich  dennoch 
ein  sicheres  Urtheil  über  eine  wirkliche  derartige  Beeinflussung 
der  anderen  acuten  Krankheiten  durch  den  Genius  epidemicus  für 
äosserst  schwierig.    Denn  zunächst  ist  nicht  zu  vergessen,  dass  doch 
alle   die  genannten  Symptome  nichts  weniger  als  pathognomonisch 
far  eine  wirkliche  meningitische  Affection  sind,  und  ferner,  dass 


1)  Haeter  und  Lücke^s  Zeitschrift  für  Chirurgie.  Bd.  XII.  S.  509. 


522  XYII.  Strümfbll 

anBere  Aufmerksamkeit  auf  solche  »meningitische''  Symptome 
und  die  WerthschfttzuDg  derselben  zur  Zeit  einer  herr- 
schenden Epidemie  wesentlich  gesteigert  wird.  Man  ge- 
wöhnt sich  in  der  That  bald  daran,  fast  bei  jedem  neu  aufgenom- 
menen acuten  Kranken  zunächst  mit  der  Hand  an  den  Nacken  za 
fassen  und  macht  sich  selbst  zuweilen  diagnostische  Bedenken,  welehe 
zu  einer  anderen  Zeit  vielleicht  gar  nicht  auftauchen  würden. 

So  häufig  also  auch  wir  während  der  Meningitis-Epidemie  an  die 
Möglichkeit  der  Beeinflussung  anderer  acuter  Krankheiten  durch 
den  Genius  epidemicus  erinnert  worden  sind,  so  glaube  ich  doch 
hervorheben  zu  mflssen,  wie  schwierig  es  ist,  eine  derartige  Behsnp- 
tung  nicht  blos  als  allgemeinen  persönlichen  Eindruck,  sondern  ab 
wirklich  wohl  constatirte  Thatsache  hinzustellen.  Es  erscheint  daher 
unnöthig,  schon  jetzt  sich  um  die  etwaige  Erklärung  dieser  VerbAlt- 
nisse  abzumühen.  Sollen  wir  annehmen,  dass  die  specifischen  Krank- 
heitserreger des  Typhus,  Gelenkrheumatismus  etc.  durch  das  gleich- 
zeitige Vorkommen  eines  anderen  Krankheitsgiftes  wirklich  in  ihren 
Eigenschaften  und  Eigenthümlichkeiten  wesentlich  geändert  werden? 
Oder  handelt  es  sich  in  solchen  Krankheitsfällen,  wo  wir  neben  den 
gewöhnlichen  Symptomen  noch  die  meningitischen  Erscheinungen 
beobachten,  um  Doppelinfectionen,  um  ein  gleichzeitiges  Befallensdn 
des  Körpers  von  zwei  Schädlichkeiten?  Fflr  die  letzte,  näher  lie- 
gende Annahme  liegen  wenigstens  in  Bezug  auf  eine  Krankheit 
positive  Beobachtungen  vor.  Die  von  Immermann  und  Heller *) 
beobachteten  auffallend  zahlreichen  Fälle  von  mit  Meningitis  com- 
plicirter  Pneumonie  zur  Zeit  einer  Meningitis-Epidemie  können 
in  diesem  Sinne  gedeutet  werden,  obwohl  auch  hier  dieAnschan- 
ung,  dass  es  sich  blos  um  eine  secundäre,  durch  dieselbe  Krankheite- 
nrsache  hervorgerufene  Meningitis  gehandelt  habe,  nicht  sicher  m- 
rttckgewiesen  werden  kann.  Ausserdem  erwähnen  die  genannten 
Autoren  noch  einen  Fall  von  Scharlach,  an  den  sich  eitrige  Menin- 
gitis anschloss.  Fttr  alle  anderen  Krankheiten  aber,  welche  zur  Zeit 
einer  Meningitis-Epidemie  eine  Combination  ihrer  Symptome  mit  me- 
ningitischen Erscheinungen  darzubieten  schienen,  ist  eine  derartige 
Combination  der  anatomischen  Veränderungen  nicht  nachgewiesen. 
Ich  erwähne  hier  speciell  zwei  Fälle  von  Abdominaltyphns,  welche 
so  auffallende  Symptome  (früh  eintretende  Benommenheit,  Nacken* 
und  Rackenstarre,  Hyperästhesie  der  Haut)  dargeboten  hatten,  da» 
die  Diagnose  bis  zum  Tode  zwischen  Typhus  und  Meningitis  ge- 


1)  Dieses  Archiv.  Bd.  Y.  S.  1. 
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schwankt  hatte.  In  beiden  F&llen  zeigten  sich  die  weichen  Qehirn- 
ond  BflckenmarkBh&ute  bei  der  Section  TollBt&ndig  nonnal. 

In  Bezug  auf  die  mit  multipler  Gelenkschwellung  ver- 
bundenen Fälle  von  Meningitis  w&re  die  Frage  selbst  durch 
die  Section  nicht  zu  entscheiden,  da  wir  keine  anatomischen  Unter- 
schiede primärer  und  secundftrer  Gelenkentzündungen  kennen.  In 
den  Fällen  mit  ausgesprochenen  meningitischen  Symptomen,  wie  in 
den  beiden  mitgetheilten,  halte  ich  die  Gtelenkschwellungen  für  un- 
mittelbar zur  Meningitis  gehörig.  Ob  sie  durch  eine  besondere  Loca- 
lisation  des  Erankheitsgiftes  in  den  Gtolenken  bedingt  sind,  oder 
vielleicht  in  die  Gruppe  der  sog.  trophischen  Gtolenkstörungen  ge- 
hören, welche  bei  verschiedenen  Gehirn-  und  Bflckenmarkserkran- 
kungen  schon  wiederholt  beobachtet  sind,  lässt  sich  nicht  entscheiden» 
Mir  erscheint  die  erstere  Annahme  wahrscheinlicher.  Die  Wirksam- 
keit der  Salicylsäure  bei  diesen  Gelenkschwellungen  ist  eine  inter- 
essante Thatsache,  welche  aber  nicht  in  dem  Sinne  gedeutet  zu 
werden  braucht,  dass  hierin  ein  Beweis  fflr  die  Auffassung  der  Gto- 
lenkschwellungen  als  eines  ächten  Gelenkrheumatismus  liegt.  Nach 
unseren  Erfahrungen  zeigt  die  Salicylsäure  auch  bei  andersartigen 
secundären  Gelenkentzflndungen  (Scharlach,  Typhus,  Erjrthema  nodo- 
8um)  oft  eine  auffallend  gttnstige  Einwirkung. 

Nach  alledem  müssen  wir  unsere  Meinung  dahin  aussprechen, 
dass  die  alte  Lehre  von  dem  Einflüsse  des  Genius  epidemicus,  so 
sehr  auch  der  allgemeine  Eindruck  der  Einzelbeobachtungen  für  sie 
zu  sprechen  scheint,  doch  erst  dann  den  Anspruch  einer  wissenschaft- 
lichen Thatsache  wird  machen  können,  ^wenn  eine  noch  viel  umfang- 
reichere, vorurtheilsfreie,  wo  möglich  statistische  Prüfung  zu  demselben 
Ergebniss  geführt  haben  wird.  Sollte  aber  diese  Lehre,  was  ja  wohl 
möglich  ist,  sich  wirklich  bestätigen,  dann  werden  doch  die  Schwie- 
rigkeiten, eine  Erklärung  für  sie  zu  finden,  erst  vollständig  ge- 
hoben werden  können,  wenn  wir  die  Diagnose  der  Infectionskrank- 
heiten  nicht  mehr  nach  den  oft  so  zweifelhaften  und  vieldeutigen 
Symptomengruppen,  sondern  aus  dem  objectiven  Nachweise  der  speci- 
fischen  Krankheitsursachen  stellen  werden. 

Pathologisch -Anatomisch  es. 

So  beträchtlich  und  in  die  Augen  fallend  auch  in  den  meisten 
Fällen  von  epidemischer  Meningitis  die  makroskopischen  Zeichen  der 
Entzündung  sich  darbieten,  so  erschliesst  doch  erst  eine  genauere 
mikroskopische  Untersuchung  des  Gehirns  und  Bückenmarks  einen 

Deatichfi  ArehlT  f.  klln.  Medioln.    ZXX.  Bd.  35 
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wirklichen  Einbliek  in  die  Art  und  Ausdehnang  der  anaiomiieheD 
Veränderungen.  Das  llikroskop  seigt  nicht  nur  in  manchen  fon* 
droyanten  Fällen,  wo  das  blosse  Auge  noch  wenig  von  der  begin- 
nenden Exsndation  in  den  Gehimhäaten  wahrnehmen  kann, -bereiti 
ausgesprochene  entzflndliche  Veränderungen,  sondern  ergiebt  aneh  in 
fast  allen  Fällen  eine  Betheiligung  der  Centralorgane  selbst,  von 
deren  Umfange  die  makroskopische  Besichtigung  keine  VorsteUan; 
geben  kann  und  deren  Nachweis  von  der  grössten  klinischen  Bedeu- 
tung ist.  Denn  es  liegt  auf  der  Hand,  dass  erst  durch  den  Nach- 
weis dieses  starken  Befallenseins  des  Oehirns  und  Bflckenmarks  ein 
richtiges  Verständniss  von  dem  Zustandekonunen  mancher  Symptome 
gewonnen  werden  kann.  Anatomisch  und  klinisch  ist  es  gleich  gereeht- 
fertigt,  wenn  man  nicht  nur  von  einer  Meningitis,  sondern  yon  einer 
Meningo-Encephalitis  und  einer  Meningo-Myelitis  spricht 

Freilich  erkennt  man,  dass  der  Ausgangspunkt  der  anatomischen 
Veränderung  fast  in  allen  Fällen  die  eitrige  EntzOndung  der  weichen 
Häute  ist.  In  den  Maschen  der  Arachnoidea  findet  man  die  massenhni* 
testen  Anhäufungen  der  Eiterkörperchen,  swischen  diesen  sieht  min 
die  zahlreichen,  starkwandigen,  strotzend  mit  Blut  gefällten  Geftae, 
deren  Hyperämie  hier  und  da  selbst  zu  kleinen  Blutungen  fahrt 

Von  dieser  Meningitis  ausgehend  findet  eine  zweifache  Bethei- 
ligung des  Gewebes  der  Centralorgane  selbst  statt  Zunächst  sieht 
man  häufig,  schwächer  im  (}ehim,  am  stärksten  gewöhnlich  im  Bflcken* 
mark,  eine  deutliche,  aber  schmale  Bandzone  des  unmittelbar  anter 
der  entzündeten  Arachnoidea  gelegenen  Gewebes  continnirlich  mit 
Bundzellen  infiltrirt  Unabhängig  von  dem  Eintritt  der  GeÜne 
scheint  hier  in  das  benachbarte  Gewebe  eine  Einwanderung  der  Zel- 
len stattgefunden  zu  haben.  Bei  ihrer  geringen  Ausdehnung  hat  dieM 
Bandinfiltration  keine  grosse  anatomische  und  wahrscheinlich  aoch 
keine  besondere  klinische  Bedeutung.  Bedeutungsvoller  aber  and 
bequemer  für  das  Eindringen  der  EntzQndung  sind  die  zahlreichen 
Gefässe,  welche  von  den  Arachnoidealgefässen  sich  abzweigend  allent- 
halben von  der  Oberfläche  in  das  Innere  der  Gehirn-  resp.  Btieken* 
marksubstanz  eindringen.  Sie  sind  zweifellos  der  Hauptweg,  auf  wel* 
chem  die  Entzttndungserreger  ihre  Weiterverbreitung  finden,  üebenll 
begleitet  die  eintretenden  Gefässe  eine  starke,  weit  ins  Innere  n 
verfolgende  perivasculäre  Anhäufung  von  Bundzellen.  In  gleicher 
Weise  setzt  sich  die  Hyperämie  der  Gefässe  ins  Innere  der  Oeotnl- 
Organe  fort  In  allen  Präparaten  sieht  man  die  Querschnitte  der 
prall  gefüllten  Gefässe  inmitten  der  Eernhaufen.  Nicht  selten  kommt 
es  auch  hier  zu  kleinen,  entweder  nur  mikroskopisch  erkennbaren, 
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oder  bis  zu  linsengrossen  Blutungen ,  welehe  in  das  Neryengewebe 
selbst  hinein  erfolgen. 

Allein  bei  weiterer  Untersuchung  bemerkt  man,  dass  in  fast  allen 
Fällen  der  Process  sich  nicht  auf  diese  Ausbreitung  längs  den  6e* 
rissen  beschränkt,  sondern  dass  es  unter  gewissen,  nicht  näher  an« 
zagebenden  Bedingungen  an  einigen  Stellen  zu  grösseren  Entzündungs- 
herden kommt    Hier  und  da  findet  man  um  den  Querschnitt  eines 
Oefäases  herum  in  viel  grösserer  Ausdehnung,  als  wie  die  gewöhn- 
liche periyasculäre  Infiltration  sich  darstellt,  ziemlich  weit  in   das 
henaehbarte  Gewebe  hineinragend  einen  entzflndliehen  Herd  und  oft 
genug  findet  man  endlich  solche  Kemherde,  ohne  dass  wir  von  einem 
Gefäss  in  und  an  demselben  etwas  wahrnehmen  können.    Fttr  diese 
bleibt  freilich  noch  immer  die  Annahme  Qbrig,  dass  auch  sie  sich 
um  ein  Gefäss  herum  gebildet  haben,  welches  nur  nicht  in  die  Ebene 
des  Schnittes  gefallen  ist.    Von  diesen  kleinsten,  nur  mit  dem  Mikro- 
skop auffindbaren  Herden  findet  ein  continuirlicher  Uebergang  statt 
zu  jenen  zuerst  von  Zenker^  nnd  bald  darauf  von  Klebs  gefun- 
denen, mit  blossem  Auge  sichtbaren  encephalitischen  Herden, 
welche  auch  wir  nur  in  wenigen  der  secirten  Fälle  ganz  vermisst  haben. 
Diese  Herde  sind  eigentlich  alle  kleine,  meist  im  Innern  schon  zu  völ- 
liger Einschmelzung  des  Gewebes  geführt  habende  Abscesse.    Ihre 
Mitte  wird  ausschliesslich  von  dicht  aneinander  liegenden  Rundzellen 
gebildet.  Nicht  selten  fällt  diese  Mitte  in  den  mikroskopischen  Schnit- 
ten ganz  heraus.    Weiter  nach  aussen  findet  sich  eine  in  den  gefärbten 
Präparaten  etwas  heller  aussehende  Zone,  auch  noch  fast  ausschliess- 
lich aus  Eiterkörperchen  bestehend.   Aber  zwischen  diesen  sieht  man 
noch  zahlreiche,  gefüllte  hyperttmisehe  Gefässe,  jedes  umgeben  von 
einem  dunkleren  Ringe  dicht  zusammengepresster  Rundzellen.  Dazwi- 
schen finden  sich  meist  zahlreiche  Hämorrhagien,  als  dunkle 
Punkte  in  den  Schnitten  grösstentheils  schon  mit  blossem  Auge  er- 
kennbar.   Die  Infiltration  des  Gewebes  nach  aussen  wird  allmählich 
immer  weniger  dicht,  bis  schliesslich  nur  <noch  um  die  Gefässe  herum 
die  Kernanbäufung  sichtbar  bleibt.    Der  Durchmesser  solcher  grös- 
serer Herde  kann  im  Ganzen  bis  1  Cm.  und  mehr  betragen. 

Alle  die  genannten  Veränderungen  finden  sich  nun  nicht  etwa 
blos  in  den  mehr  oberflächlichen  Lagen  des  Gehirns,  sondern  sind 
mehr  oder  weniger  über  das  ganze  Gehirn  verbreitet  Die  grös-^ 
seren  Herde  finden  sich  zwar  vorzugsweise  in  dem  weissen  Mark* 
lager  der  Hemisphären,  aber  kleinere  Herde  von  Rundzellen,  die 

1)  Yeigl.  die  Sectionsberichte  in  der  Arbeit  von  v.  Ziemssen  und  Hess, 
dieses  Archiv.  Bd.  I.  S.  72. 
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Infiltration  um  die  Gefftase  herum,  kleine  Hftmorrbagien  finden  neb 
an  allen  Stellen,  die  man  untersacht,  so  namentlich  in  intensiyen 
Fällen  auch  flberall  in  den  grossen  grauen  Centralganglien.  Ebenso 
konnte  ich  die  geschilderten  Verhältnisse  an  den  (befassen  in  der 
Oblongata  und  im  Pons  nachweisen.  Im  Bttckenmark  sind  grös- 
sere Herde  wie  im  Gehirn  von  uns  nicht  gefunden  worden.  Die 
Randinfiltration  dagegen,  die  Infiltration  längs  den  ins  Innere  ein- 
tretenden Gefässen,  kleinere  Anhäufungen  von  Rundzellen,  endlieb 
kleine  Hämorrhagien  in  den  peripheren  Schichten  des  Marks  (ge- 
legentlich auch  einige  rothe  Blutkörperchen  im  Gentralkanal)  bilden 
den  fast  regelmässigen  Befund  bei  der  mikroskopischen  Untersaebung 
meningitischer  Rttckenmarke. 

Es  bedarf  keiner  näheren  Ausführung,  wie  der  Nachweis  dieser 
die  Gesammtmasse  der  Centralorgane  in  ganzer  Ausdehnung  betref- 
fenden entzündlichen  Affectionen  unsere  Anschauungen  über  dasZn- 
Btandekommen  der  einzelnen  Krankheitssymptome  beherrschen  moss, 
wie  die  klinische  Bedeutung  der  eigentlichen  Meningitis,  gewiss  oft 
zurücktritt  gegenüber  diesen  die  Nervensubstanz  viel  unmittelbarer 
schädigenden  Veränderungen. 

Ausser  den  Zeichen  directer  mechanischer  Zerstörung  des  Ner- 
vengewebes an  den  Stellen  der  Abscessherde  und  Hämorrhag^oi 
lassen  sich  sichtbare  histologische  Veränderungen  an  des 
Nervenfasern  und  Ganglienzellen  nur  spärlich  nachweisen.  In  dieser 
Beziehung  habe  ich  nur  einen  Befund  zu  erwähnen,  nämlich  das  Vor- 
kommen von  hypertrophischen  Axencylindern  im  RQckeo- 
mark,  wie  es  in  gleicher  Weise  zuerst  von  F.  Schnitze^)  bei  der 
tuberculösen  Meningitis  beschrieben  worden  ist.  Auch  in  einem  Falle 
von  epidemischer  Meningitis  fand  ich  auf  Querschnitten  des  Hai»- 
marks,  vorzugsweise  in  den  peripheren  Partien  der  Seitenstrftoge, 
kleine  Herde  von  8 — 12  dicht  neben  einander  liegenden,  theils  w^ 
niger,  theils  sehr  beträchtlich  geschwollenen  Axencylindern. 

Während  die  bisher  beschriebenen  Befunde  in  der  Gehirn-  noi 
Bückenmarksubstanz  kleine,  umschriebene,  zum  Theil  nur  mikro- 
skopisch sichtbare  Veränderungen  darstellen,  haben  wir  in  der  let^ 
ten  Epidemie  auch  einige  Erfahrungen  gesammelt,  welche  das  Vor- 
kommen grösserer  Abscessbildungen  im  Gehirn  bei  i& 
epidemischen  Meningitis  sehr  wahrscheinlich  machen.  Gegen  Ende 
des  Jahres  1879,  zu  einer  Zeit,  wo  ausserdem  noch  typische  Fllle 
von  Meningitis  vorkamen,  wurden  binnen  6  Wochen   4  Fälle  toi 

t)  Virchow'B  Archiv.  Bd.  68.  S.  111  und  dieses  Archiv.  Bd.  XXY.  S.  397. 
Vergl.  auch  Williams  in  diesem  Archiv.  Bd.  XXY.  S.  292. 
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Gehirnabacass  Bocirt,  bei  welchen  keine  der  gewAhnlicben  Ursachen 
für  die  Abfleeasbildimp  (Tranma,  Ohraffectios  etc.)  anfgefnndea  wer- 
den konnte.  Wenn  schon  das  gehäafte  Vorkommen  einer  sonst  so 
seltenen  Affection  gerade  zn  jener  Zeit  den  Gedanken  an  einen  Zu- 
sammenhang dieser  Fälle  mit  der  epidemisch  herrschenden  Meningitis 
nahe  legen  mnsste,  so  entsprach  auch  der  klinische  Verlaaf  in  einigen 
dieser  Fftlle  durcbaos  dieser  Vermuthnng.  In  3  derselben  war  mit 
mehr  oder  weniger  grosser  Sicherheit  zu  Lebzeiten  der  Kranken  die 
Diagnose  auf  eine  epidemische  Heningitts  gestellt  worden.  Die  Sec- 
tion  ergab  aber  bei  ihnen  ausaer  einer  verhältnissmftssig  wenig  in- 
tensiven Meningitis  grössere  Abscesse  im  Gehirn,  welche  dem  patbo- 
logisch -anatomischen  Befunde  ein  ungewShnliches,  besonderes  Aus- 
sehen verlieben  und  die  Deutung  der  Fälle  zweifelhaft  machen 
konnten.  In  dem  vierten  Falle  endlich,  welcher  auch  klinisch  ohne 
alle  charakteristiseben  Symptome  verlief,  fand  sich  bei  der  Section 
gar  keine  Meningitis,  sondern  nur  ein  grosser,  scheinbar  «idiopa- 
tbisch"  entstandener  Abscess  in  einem  Hinterbanptslappen  vor. 
Ich  tbeile  zunächst  die  drei  ersterwähnten  Fälle  in  KQrze  mit. 

6.  H.  8.,  Söjäbrige  Fraa.  AnfgeDonmien  den  IS.  November  1S79. 
Anamnese  (vom  behandelnden  Arzt):  Fat.  erkrantcte  ohne  jede  Veran- 
Usanng  vor  14  Tagen  mit  allgemeinem  Unwohlsein  nnd  Kopfsch merzen. 
Schon  wenige  Tage  darauf  starke  Delirien.  Am  8.  Nov.  Sensorinm  wieder 
freier,  aber  intensiver  Kopfschmerz.  Fieber  bis  39, 60.  Am  12.  Nov.  deat- 
licher  Herpes  labialis.  An  den  folgenden  Tagen  wieder  anhaltender 
Sopor,  dabei  Temperatnr  normal.  Am  15.  Nov.  plötzliche  Steigerang  der 
Temperatur  anf  39,70,  gäozlicfae  Bewasstlosig- 

keit,   Nackenstarre.     Am  19.  Nov.   ins  Spital        curr.  lo.   m.  s„  wj.  Fr«. 
gebracht.  ^"  ^  w«hm  knok. 

Status  praesens.  Sehr  starke  Benom-  """"■ 
menheit  des  Sensorinnis.  Ulseiger  Kopfsisbnerz, 
starke  Nackenstarre.  Pupillen  etwas  verengt, 
reagiren.  GehCr  ziemlich  gut.  An  den  Mond-  ^o 
winkeln  eingetrockneter  Herpes.  Die  ganz« 
Wirbfllsinle  steif  und  auf  Dmck  empfindliob. 
Leib  eingeennken.  Innere  Organe  ohne  Be- 
Sonderheiten.  An  den  Extremitäten  ausgespro- 
chene Byperftsthesie  der  Haut,  lebhafte  Haut- 
reflexe. Sehnenreflexe  ebenfalls  erhebt,  beson- 
dere rechts  anhaltendes  FosspliftnomeD.  Sehr 
starke  Geftssreflexe  in  derHant.    Pals  100,  regelmassig.  Temperator  aifi'>. 

20.  Nov.  Fat.  ist  klarer,  Kopfschmerzen  und  Naokenstarre  geringer. 
Im  Harn  geringer  EiweissgehalU 

21.  Nov.  Nachte  delirirt,  heute  frOb  sehr  somnolent.  Papillen  noch 
enger  geworden.  In  beiden  Bnibis  dentlicher  Njrstagmns.  Beiderseits  stark« 
Patellarreflexe,  rechts  anhaltendes  FussphKnomen,  links  nicht. 
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22.  Nov.  Naebts  ruhig  gewesen.  Heute  früh  6  Uhr  fast  gans  klar. 
Dann  plötzliche  Verschlimmerung,  tiefes  Coma.  Vormittags  VilO 
Uhr  beide  Pupillen  ad  mazimnm  erweitert,  nicht  reagirend.  Respintion 
schnarchend,  52  Athemzttge  in  der  Minute.  Puls  96,  kräftig,  aber  etwas 
tinregelmässig.  Rechts  starkes  Fussphftnomen,  links  gar  nicht 
Bauchdeckenreflexe  fehlen.  Hautrefleze  in  beiden  Beinen  vorhanden,  aber 
sehr  schwach.     Nackenstarre  gering. 

Tags  Aber  Zustand  im  Gleichen.   Abends  V3IO  Uhr  Tod  im  tiefsten  Goma. 

Seotion.  Schädeldach  dflnn,  inwendig  etwas  rauh.  Felsenbein  normal. 
Im  Sinus  longitudinalis  flüssiges  Blut.  Gyn  des  Gehirns  ausserordentUcb 
abgeplattet.  Bei  Herausnahme  des  Gehirns  findet  sich  an  der  Basis  des 
Gehirns  eine  ziemlich  starke  eitrige  Meningitis,  besonders  in  der  Oegeod 
der  Grosshirnschenkel.  In  die  Fossa  Syivii  setzt  sich  die  Enteflndung  nicht 
sichtlich  fort.  Beim  Aufschndden  der  Ventrikel  findet  sich  im  linken 
Seitenventrikel  eine  ziemlich  grosse  Menge  zähen  gelben  Eiters,  wfthrend 
im  rechten  Seitenventrikel  nur  wenig  getrflbte,  dttnne  Flflssigkeit  vorhanden 
ist.  Auch  im  dritten  Ventrikel  ist  etwas  trflbe  Flttssigkeit,  ina  vierten  eine 
geringe  Menge  grünlichen,  dünnflüssigen  Eiters.  Die  Seitenwände  des  Hioter- 
homs  des  linken  Seitenventrikels  sind  mit  einander  verklebt,  und  hier  mündet 
ein  in  der  Marksubstanz  des  Hinterhauptlappens  sitzender, 
von  zähem  gelbem  Eiter  gebildeter,  glattwandiger  Abscess 
von  Wallnussgrösse,  welcher  in  den  Ventrikel  durchgebrochen  ist 

Im  Rückenmark  ist  die  obere  Hälfte  makroskopisch  fast  ganz  nor- 
mal, auf  der  hintern  Fläche  des  untern  Theils  dagegen  findet  sich  eine 
starke  Trübung  und  gelblich*eitrige  Verfärbung  der  Pia  mater. 

An  den  übrigen  Organen  nichts  Erwähnenswerthes.  Katarrh  der  Na- 
senschleimhaut« 

Der  Fall  war  im  Leben  als  epidemische  Meningitia  diagnosticiit 
worden.  Die  schweren  Oehimersoheinungen  bei  massigem  Fieber, 
die  Starre  der  Wirbelsäule,  der  Herpes,  endlich  der  acute,  in  weniger 
als  3  Wochen  tödtlich  endende  Verlauf  gaben  dem  Erankheitsbiide 
daa  charakteristische  Gepräge.  Auffallend  war  das  Verhalten  der 
Sehnenreflexe  an  den  Beinen:  rechts  anhaltendes,  starkes  FusspUi* 
nomen,  links  gar  kein  Fussclonus,  eine  Beobachtung,  welche  schon 
bei  Lebzeiten  der  Kranken  auf  eine  schwerere  Veränderaog  in  der 
linken  Gehirnhälfte  hinwies.  Als  solche  fand  sich  bei  der  Sectioo 
der  Abscess  im  Unken  Hinterhauptslappen;  welcher  in  den  Seitenven- 
trikel  durchgebrochen  war.  Die  letzte  plötzliche  Verschlimmeron; 
der  Krankheit  am  22.  November  und  der  bald  darauf  erfolgende  Tod 
ist  auf  diesen  Durchbruch  des  Abscesses  zu  bezieben,  ebenso  wah^ 
scheinlich  die  plötzliche  Erweiterung  der  vorher  sehr  engen  Pupillen. 

Rein  anatomisch  betrachtet  ist  der  Abscess  in  der  Gtohimsub- 
stanz  als  die  Hauptveränderung  anzusehen,  welcher  gegenüber  die 
Meningitis  sehr  in  den  Hintergrund  tritt  Die  eitrige  Infiltration  der 
Pia  an  der  Qehirnbasis  kann  sogar  nicht  mit  Sicherheit  als  sdln 
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ettndige  Erkrankang  aufgefasst  werden,  sondern  ist  yielleioht  erst  in 
der  letzten  Zeit  nach  dem  Durchbräche  des  Absoesses  in  den  Ven- 
trikel secundftr  entstanden.  Um  so  wichtiger  ist  die  Meningitis  im 
ontem  Theile  des  Rackenmarks,  fttr  welche  wir  wohl  kanm  eine 
Yom  Abscess  abhängige  Entstehung  annehmen  können.  Sie  nähert 
das  pathologisch -anatomische  Bild  dem  gewöhnlichen  Befunde  bei 
der  epidemischen  Meningitis,  und  da  sonst  nicht  die  geringste  Ursache 
fflr  die  Abscessbildung  im  Qehim  aufgefunden  werden  konnte,  so 
bleibt  mit  Berflcksichtigung  aller  klinischen  und  anatomischen  Ver- 
hältnisse als  wahrscheinlichste  Annahme  ttbrig,  den  Fall  in  ätiologi- 
scher Hinsicht  zu  der  epidemischen  Meningitis  zu  zählen. 

7.  F.  H.,  66jährige  Wittwe,  aufgenommen  am  12.  Deoember  1879. 
Pst.  ist  bisher  gesund  gewesen  and  erkrankte  vor  9  Tagen  plötzlich 
mit  sehr  heftigem  Kopfschmerz.  Bald  darauf  wurde  sie  nnbesinnlich  und 
begann  heftig  zu  deliriren,  bis  der  Zustand  allmählich  in  völlige  Bewusst- 
losigkeit  überging.     Am  12.  Dec.  wurde  sie  ins  Spital  gebracht. 

Status  praesens.  Vollständige  Bewusstlosigkeit.  Die  Augen  stehen 
eoordinirt,  machen  aber  häufige  langsame  seitliche  Bewegungen.  Linke 
Pupille  weiter  als  die  rechte.  Lautes,  stertoröses  Athmen.  Herzaction 
sehr  beschlennigt,  120  Schläge  in  der  Minute,  Herzdämpfung  etwas  ver- 
breitert, keine  deutlichen  Qeränsche  hörbar.  Arme  und  Beine  vollständig 
schlaff.    Bauchdeckenreflexe,  Haut-  und  Sehnenrefleze  sämmtlich  fehlend. 

Noch  am  gleichen  Tage  trat  der  Tod  ein,  bei  38,4 <^  Temperatur.  Keine 
postmortale  Steigerung. 

Die  Section  ergidb  eine  nicht  sehr  starke  Cerebrospinal-Meningitis.  Nar 
an  der  Convexität  des  Oehirns,  besonders  in  den  vorderen  Partien,  zeigte 
die  Pia  eine  starke  eitrige  Infiltration  und  gelbe  Verfärbung.  Beim  Auf- 
schneiden des  Qehims  fand  sich  im  rechten  Hinterhauptslappen, 
sowie  im  rechten  Sohläfenlappen  je  ein  kirschengrosser  Abs- 
cess vor.    In  den  Ventrikeln  nichts  Besonderes. 

Im  Herzen  chronische  Endocarditis  an  der  Mitralis.  Infarcte  in  bei- 
den Nieren. 

Der  Fall,  welcher  nur  sehr  kurze  Zeit  klinisch  beobachtet  wer- 
den  konnte,  bot  zwar  keine  besonders  charakteristischen  Symptome 
dar.  Der  acute,  in  9  Tagen  tödtlich  eindende  Verlauf  Hess  aber  eine 
Anzahl  Oehimerkraukungen  ziemlich  sicher  ausschliessen ,  so  dass 
an  die  Möglichkeit  einer  Cerebrospinal-Meningitis  schon  bei  Lebzeiten 
der  Patientin  gedacht  wurde.  Man  wird  zugeben  müssen,  dass  auch 
nach  dem  Ergebniss  der  Section  eine  andere  Auffassung  des  Falls 
nicht  gut  möglich  (st.  Wiederum  war  freilich  die  eigentliche  Menin- 
gitis verhältnissmässig  gering  entwickelt.  Reichliches  eitriges  Ex- 
sudat fand  sich  nur  auf  der  vorderen  Hälfte  der  Gehimconvexität. 
In  dem  Gehirn  selbst  aber  hatten  sich  zwei  ziemlich  grosse  Abscess- 
herde  entwickelt,  welche  mit  der  Meningitis  in  keinem  directen  ana- 
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tomiBchen  ZuBammenhange  standen.  FfLr  diese  Abscesse  dne  embo- 
lische Entstehung  von  der  Endocarditis  aus  annehmen  zu  wollen, 
wäre  ganz  ungerechtfertigt ,  weil  die  letztere  nicht  ulceröser  Natur 
war  und  in  keinem  einzigen  andern  Organ  Abscesse  gefonden  war* 
den.  Wir  betrachten  daher  auch  diesen  Fall  als  eine  epidemisehe 
Meningitis,  welche  die  seltene  Combination  mit  grösseren  Gehimabs- 
eessen  darbot 

8.  M.  W.,  28jftbr.  HaDdelsmann.  Aufgenommen  den  9.  Novbr.  1879, 
gestorben  den  17.  Novbr.  1879. 

Fat.  wBi  bisher,  abgesehen  von  leichten  Brnstbesch werden,  ganz  ge- 
sund. Vor  3  Wochen  erkrankte  er  Nachts  plötzlich  mit  sehr  heftieen 
Kopfschmerzen  nnd  Erbrechen.  Letzteres  hörte  bald  wieder  auf,  die  Kopf- 
schmerzen aber  waren  so  heftig  und  anhaltend,  dass  Fat.  sich  am  9.  Not. 
ins  Spital  aufnehmen  liess. 

Statuspraesens.  Schwächlich  aussehender  Mann.  Gesicht  schmen- 
haft  verzogen.  Grosse  Hyperästhesie  gegen  Licht-  und  Schallmnärflcke. 
Sehvermögen,  Gehör  und  Geruch  sonst  normal.  Langen-  und  Herzbefond 
ohne  Besonderheiten.  Milzdämpfung  leicht  vergrössert.  Puls  76,  but, 
^  regelmässig.  Temperatur  subnormal  (dbfi%  Leichte  Benommenheit  des 
Sensoriums.  An  den  Extremitäten  keine  besondere  Anomalie  der  Seui- 
bilität  oder  Motilität. 

12.  Nov.  1879.  Andauernd  äusserst  heftiger  Kopfschmerz.  Naden- 
wirbel  steif,  aber  nicht  sehr  empfindlich  gegen  Druck.  Abdomen  eingezogeo, 
Stuhl  angehalten.     Fuls  64.     Temperatur  d6,3<>. 

14.  Nov.  Zweimal  spontanes  Erbrechen.  Intensiver  Kopfschmen. 
Nackenstarre  nimmt  zu.  Puls  64,  hart,  klein.  Harn  sehr  oonceotrüt 
(1034  spec.  Gew.),  enthält  etwas  Eiweiss.  An  den  Extremitäten  nichts  Be- 
sonderes.   Temperatur  stets  etwas  subnormal. 

16.  Nov.  Abends  plötzliche  Bewusstlosigkeit.  Rechte  Pu- 
pille ad  mazimum  erweitert,  linke  normal  weit.  Im  rechten  Arm  zeitvdae 
starke  rhythmische  Zuckungen.  Der  linke  Arm  und  das  linke  Bein  digegen 
erscheinen  vollständig  gelähmt  und  zeigen  vollständig  erloschene  Hiot- 
reflexe,  während  rechts  noch  lebhafte  Hantrefleze  hervorgerufen  werden 
können.  Die  Temperatur  stieg  bis  39,3 o,  um  aber  kurz  vor  dem  Tode 
wieder  zn  sinken.     Tod  Nachts  1  ühr. 

Seotion.  Schädelknochen  normal.  Dura  mater  gespannt,  GrosablTB- 
windungen  ausserordentlich  stark  abgeplattet.  An  der  Spitze  des  rechta 
Stirnlappens  eine  weiche,  flnctuirende,  grünlich  durchschimmernde  Stelle. 
Beim  Einschneiden  gelangt  man  in  einen  wallnussgrossen  Abscess.  £iM 
zweite  Abscesshöhle,  mit  der  ersten  nicht  zusammenhängend,  findet  sieh  ia 
Mark  der  rechten  Hemisphäre  an  der  Spitze  des  Vorderhoms  vom  lechteD 
Seitenventrikel.  Dieser  Abscess  ist  in  den  rechten  Ventrikel  darchgd)ioeheB. 
letzterer  erftlUt  mit  grünlichem  Elter.  Der  zweiterwähnte  Abscess  T6Ai 
bis  an  den  Kopf  des  Streifenhügels  heran,   welcher  deutlich  erweicht  ift 

An  der  Gehirnbasis,  namentlich  am  Chiasma  und  am  Kleinhiro, 
eine  massig  starke  eitrige  Meningitis.  An  allen  übrigen  Organen  wAib 
Erwähnenswerthes. 
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Der  plötzliche  Anfang  der  Erkrankung  entspricht  auch  in  diesem 
Falle  dem  gewöhnlichen  Verhalten  einer  epidemisohen  Meningitis. 
Die  Erankheitssymptome  selbst  waren  wenig  charakteristisch,  bestan- 
den lange  Zeit  nur  in  intensiven  Kopfschmerzen  und  in  einer  grossen 
Hyperfistheeie  gegen  Sinneseindrttcke.  Fieber  fehlte  fast  während 
der  ganzen  Krankheit  Eine  sichere  Diagnose  wurde  bei  Lebzeiten 
des  Kranken  nicht  gestellt.  Ausser  an  eine  epidemische  Meningitis 
dachten  wir  auch  an  die  Möglichkeit  einer  tuberculösen  Meningitis, 
weil  Fat.  sehr  schwächlich  aussah  und  angab,  frtther  an  Brustbe- 
schwerden gelitten  zu  haben.  Die  Section  ergab  als  zweifellosen 
Hauptbefund  die  beiden  grossen  Abscesse  in  der  rechten  Gehimhemi- 
sphäre.  Auf  den  Durchbruch  des  einen  Abscesses  in  den  rechten 
Seitenventrikel  ist  die  plötzliche  Verschlimmerung  des  Zustandes  am 
letzten  Sjrankheitstage  und  die  eintretende  terminale  linksseitige  Hemi- 
plegie mit  den  fehlenden  Hautreflexen  zu  beziehen.  Ausser  den  Abs- 
cessen  fand  sich  noch  eine  eitrige  Meningitis,  aber  ausschliesslich  an 
der  Gehimbasis  vor.  Ob  diese  wirklich  als  selbständige  Erkrankung 
betrachtet  werden  kann,  oder  erst  im  Anschluss  an  den  Durchbruch 
des  einen  Abscesses  in  den  Seitenventrikel  entstanden  ist,  kann  nicht 
ganz  sicher  entschieden  werden.  Letztere  Entstehungsweise  scheint 
mir  die  wahrscheinlichere  zu  sein.  Eine  Ursache  für  die  Abscesse 
konnte  aber  ebenso  wenig  wie  bei  Lebzeiten  des  Kranken,  so  auch 
nicht  bei  der  Section  gefunden  werden.  Daher  entsteht  auch  in 
diesem  Falle  wieder  die  Frage,  ob  derselbe  nicht  zur  epidemisch 
herrschenden  Meningitis  in  ätiologische  Beziehung  zu  bringen  sei. 
Jedenfalls  erschien  uns  eine  derartige  Erklärung  des  Falles  befrie- 
digender als  die  Annahme  eines  „  idiopathischen  ^  Gehimabscesses, 
dessen  Vorkommen  in  dem  ursprünglichen  Sinne  der  Bezeichnung  ja 
nach  unseren  jetzigen  Anschauungen  überhaupt  undenkbar  ist. 

Der  letzte  hier  zu  erwähnende  Fall  endlich  betraf  einen  14  jähr. 
Knaben,  welcher  am  19.  Decbr.  1879  aufgenommen  wurde.  Derselbe 
sollte  schon  seit  einem  halben  Jahr  an  äusserst  heftigen  Kopfschmerzen 
gelitten  haben,  welche  angeblich  nach  einer  starken  Erkältung  des 
Kopfes  (der  Knabe  hätte  während  der  heissen  Junitage  einmal  seinen 
Kopf  in  sehr  kaltes  Wasser  gesteckt)  aufgetreten  waren.  Die  objec- 
tive  Untersuchung  ergab  gar  keinen  sicheren  positiven  Befund.  Der 
Knabe  hatte  kein  Fieber,  zeigte  nichts  von  auffallenden  sensiblen 
oder  motorischen  Störungen.  Nur  der  Gang  war  eigenthttmlich  un- 
sicher und  breitspurig.  Beständig  klagte  Fat.  ttber  äusserst  intensiven 
Kopfschmerz,  jammerte  und  weinte  oft  ganz  laut.  Ich  muss  leider 
gestehen,  dass  wir  bei  dem  Mangel  fast  aller  objectiven  Symptome 
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die  Klagen  fflr  etwas  flbertrieben  hielten  und  den  Kranken  nenüieh 
stneng  behandelten.  Merkwürdiger  Weise  schien  diese  nTheraine' 
auch  zu  helfen.  Der  Knabe  stand  auf,  wurde  viel  munterer,  sang 
allerlei  Volkslieder  und  gab  an ,  die  Kopfschmerzen  hätten  nacbge- 
lassen.  Am  Vormittage  des  28.  December,  wie  Pat.  gerade  im  Baude 
war,  wurde  er  plötzlich  bewusstloSi  es  traten  alle  Zeichen  desLon- 
genödems  ein  und  nach  kaum  einer  Stunde  war  er  trotz  aller  Be- 
mühungen —  todtl  Die  Section  ergab,  was  Niemand  vermuthet  hatte, 
dass  fast  der  ganze  rechte  Schlftfenlappen  in  eine  grosse 
Abscesshöhle  verwandelt  war,  welche  das  Binter-  und  Unter- 
hom  des  rechten  Seitenveotrikels  nach  innen  vorwölbte,  aber  mcht 
in  den  Ventrikel  durchgebrochen  war.  Von  einer  Meningitis  war 
nichts  zu  finden.  An  den  Schftdelknochen  und  an  allen  übrigen 
Organen  ausser  Lungenödem  nichts  Erwfthnenswerthes. 

Auch  dieser  Fall  würde,  als  „  idiopathischer  **  Oehimabscess  auf- 
gefasst,  durchaus  dunkel  und  unaufgeklärt  bleiben.  Denn  in  der 
stattgefundenen  Erkältung  des  Kopfes  ein  ausreichendes  ätiologiBches 
Moment  für  die  Entstehung  des  Abscesses  zu  finden,  wird  wohl  Nie- 
manden befriedigen.  Vielleicht  sind  sogar  die  schon  bestehenden 
Kopfschmcfrzen  für  den  Knaben  die  Veranlassung  gewesen,  sich  den 
Kopf  so  abzukühlen.  Die  lange  Dauer  der  Krankheit  unterscheidet 
den  Fall  wesentlich  von  den  übrigen  mitgetheilten  Beobachtungen. 
Auch  fand  sich  bei  der  Section  gar  keine  Meningitis  vor.  Jedoeh 
ist  die  Möglichkeit  nicht  ganz  von  der  Hand  zu  weisen,  dass  eine 
solche  anfangs  bestanden  hat,  später  aber  abgeheilt  ist,  während  der 
einmal  entstandene  Abscess  sich  allmählich  vergrösserte.  Da  der 
Knabe  erst  in  der  letzten  Zeit  der  Krankheit  genauer  klinisch  unte^ 
sucht  worden  ist,  so  können  anfangs  auch  sonstige  meningitisehe 
Erscheinungen  vorhanden  gewesen  sein,  welche  später  nicht  mehr 
bestanden.  Von  einem  sicheren  Beweise  für  die  Hinzugehörigktit 
auch  dieses  Falles  zu  der  epidemischen  Meningitis  kann  ja  freilieh 
keine  Rede  sein ;  aber  unter  Berücksichtigung  der  übrigen  Fälle,  mit 
welchen  er  ziemlich  gleichzeitig  zur  Beobachtung  kam,  wird  man  die 
Vermuthung  nicht  ganz  unerlaubt  finden  können,  dass  auch  in  diesen 
Falle  das  inficirende  Agens  in  dem  Gifte  der  epidemischen  Menin- 
gitis zu  suchen  sei. 

Ueberblicken  wir  jetzt  noch  einmal  die  vier  zuletzt  mitgetheilten 
Fälle,  so  führen  dieselben  uns  zu  folgenden  Anschauungen. 

Die  genauere  anatomische  Untersuchung  lehrt  uns,  daas  in  sehr 
vielen  Fällen  zweifellos  ächter  epidemischer  Cerebrospinal-Meningitis 
auch  im  Innern  der  Gehirnsubstanz  zahlreiche  kleinere  Anhänfongen 
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Yon  Eiterzellen  sich  bildeiii  welche  sogar  zu  makroskopisch  sichtbaren 
Herden  sich  entwickeln  können.  Es  mnss  also  das  die  Eiterung 
anregende  Gift  der  epidemischen  Meningitis  irgendwie  (durch  die 
Gefftsse?)  auch  in  die  Gehimsubstanz  selbst  eindringen,  sich  an  ein- 
zelnen Punkten  hier  festsetzen  und  zur  Bildung  kleinerer  Eiterherde 
Anlass  geben.  Hiemach  kann  principiell  auch  die  Bildung  grösserer 
Abscesse  im  Innern  des  Gehirns  a  priori  nichts  Auffallendes  und 
Unerklärliches  haben.  Die  Erfahrung  hat  uns  nun  gelehrt,  dass 
gleichzeitig  mit  anderen  Fällen  gewöhnlicher  epidemischer  Menin- 
gitis in  auffallend  gehäufter  Weise  Gehimabscesse  yorkameui  für  deren 
Entstehung  eine  sonstige  zureichende  Erklärung  nicht  aufgefunden 
werden  konnte.  In  zweien  dieser  Fälle  fand  sich  neben  den  Abs- 
cessen  eine  zwar  geringe*,  aber  doch  allem  Anschein  nach  selbständig 
entstandene  Meningitis  im  Gehirn  und  Rückenmark  vor.  Da  auch 
der  klinische  Verlauf  dieser  Fälle  in  vielen  Punkten  dem  Verhalten 
der  epidemischen  Meningitis  entsprach,  so  konnten  wir  diese  Fälle 
als  Gombination  der  Meningitis  mit  Gehirnabscessen 
ansehen.  Immerhin  bemerkenswerth  aber  ist,  dass  wenigstens  in 
diesen  zwei  Fällen  die  eigentliche  Meningitis  keine  grosse  Ausdeh- 
nung und  Intensität  erreicht  hatte.  Es  scheint  also  eine  nicht  ge- 
wöhnliche Localisation  des  meningitischen  Giftes  stattgefunden  zu 
haben,  wonach  dasselbe  seine  Hauptwirksamkeit  im  Gehirn  selbst 
entfaltete,  die  Meningen  weniger  wie  sonst  befiel. 

Ausser  diesen  Fällen  aber  kamen  zur  Zeit  unserer  Meningitis- 
Epidemie  auch  zwei  Fälle  von  Gehirnabscess  vor,  von  welchen  der 
eine  mit  einer  geringen,  wahrscheinlich  secundär  (in  Folge  des  Dnrch- 
bruchs  des  Abscesses  in  einen  Seitenventrikel)  entstandenen  Menin- 
gitis an  der  Gehirnbasis  verbunden  war,  der  andere  aber  einen  alleini- 
gen sog.  idiopathischen  (Gehirnabscess  darstellte.  Da  es  unseren 
jetzigen  Anschauungen  durchaus  entspricht,  fUr  alle  derartigen  Eite- 
rungen den  Nachweis  eines  inficirenden,  von  aussen  in  den  Körper 
eingedrungenen  Agens  zu  suchen,  da  wir  ferner  in  dem  Gifte  der 
epidemischen  Meningitis  einen  InfectionsstofT  kennen,  welcher  sicher 
auch  in  dem  Gehirn  selbst  Anlass  zu  Eiterungen  geben  kann,  so  ist  die 
Annahme  durchaus  gerechtfertigt,  auch  diese  Fälle  als  ungewöhnliche 
Localisationen  der  epidemisch  herrschenden  Meningitis  aufzufassen. 
Jedenfalls  wird  man  künftighin  bei  allen  sog.  idiopathischen  Gehirnabs- 
cessen, auch  bei  den  sporadisch  vorkommenden,  an  die  Möglichkeit 
eines  ätiologischen  Zusammenhangs  mit  der  epidemischen  „  Menin- 
gitis*' denken  müssen. 


xvni. 
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Zugleich  ein  Beitrag  zur  Localisation  der  Himherde 
(Herd  in  der  inneren  Kapsel). 

Von 

Prof.  FÜTBtaier 

in  fleidelb«rg. 

Von  den  pathologischen  Prodacten,  welche  die  congtitationelle 
Syphilis  im  Oehim  und  seinen  Häuten  setzt,  hat  sich  in  den  letzten 
Jahren  eine  Affection  ganz  besonders  in  den  Vordergrund  des  Inter- 
esses pathologischer  Anatomen  und  Kliniker  gedr&ngt,  die  specifisebe 
Arterienerkrankung  mit  ihren  Gonsequenzen  ftlr  das  Hirn  selbst 
Schon  von  älteren  Autoren  war  es  nicht  ttberseben  worden,  dass  die 
Qefässe,  die  Arterien  des  Gehirns,  insbesondere  die  grösseren  Kali- 
bers an  der  Basis,  relativ  häufig  von  der  Syphilis  in  Mitleidenschaft 
gezogen  wurden,  dass  es  zu  Neubildungen  in  der  Nähe  der  Gefässe, 
zu  Verdickungen  ihrer  Wände,  zu  Verstopfungen  des  Lumen  kam. 
In  der  einschlägigen  Literatur  der  sechziger  Jahre,  so  in  den  Arbei- 
ten von  Steenberg,  Passavant,  Wilks,  Jaksch,  LancereanXi 
Clifford  Albutt  u.  A.,  begegnen  wir  schon  der  Ansicht  von 
einem  directen  causalen  Zusammenhang  zwischen  Lues  und  primärer 
Erkrankung  des  Gefässsystems ,  Versuchen,  den  anatomischen  Cha- 
rakter dieser  Veränderungen  näher  zu  präcisiren,  sie  als  « specifisebe 
Neubildungen  '^  von  anderen  Affectionen,  so  namentlich  den  atheroma- 
tosen  zu  trennen,  differentielle  histologische  Merkmale  aufzustellen; 
es  bleibt  aber  das  Verdienst  Heubner's,  die  luetische  Erkrankung 
der  Himarterien  zum  ersten  Male  zusammenhängend  als  anatomisch 
und  klinisch  wohl  charakterisirte  Gruppe  behandelt,  die  Histogenese 
derselben  klargestellt  zu  haben.  Heubner  hat  namentlich  in  aus- 
ftlhrlicher  Weise  die  makroskopischen  und  mikroskopischen  Merk* 
male  aufgestellt,  welche  die  Differentialdiagnose  zwischen  syphiliti- 
scher und  atheromatöser  Erkrankung  ermöglichen,  er  hat  betont, 
dass  beim  atheromatösen  Process  kaum  je  die  Himgefäsae  isolirt 
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betroffen  erseheineii,  dass  vielmehr  gerade  die  grossen  Oefftsse  Prft- 
dilectionsstellen  abgeben,  dass  hierbei  das  Lumen  der  GefSsse  er- 
weitert erseheint,  die  Gkiffisswandungen  durch  das  Platzgreifen  der 
hier  gewöhnlichen  regressiven  Metamorphosen,  Verfettung  und  Ver- 
kalkung, an  Resistenz  verlieren.  Der  anatomische  Theil  der  Lehre 
Heubner's,  auf  den  ausfflhrlicher  hier  einzugehen  ich  fttr  unnöthig 
halte,  hat  durch  neuere  Arbeiten  eine  erhebliche  Modification  erlitten. 
Heubner  selbst  war  es  nicht  entgangen,  dass  die  Oenese  der  lue- 
tischen Gefftsserkrankung  manche  Analogie  biete  mit  den  Vorgängen 
bei  der  Organisation  des  Thrombus  und  der  Wundheilung,  wie  sie 
von  Waldeyer  und  Thiersch,  Durante  und  Bubnoff  geschil- 
dert sind;  sehr  bald  machte  aber  Friedlftnder  auf  eine  weitver- 
breitete Affection  des  Arteriensystems  aufmerksam,  die  anatomisch 
und  histologisch  mit  der  von  Heubner  beschriebenen  Neubildung 
vollkommen  identisch,  sich  bei  chronischen  interstitiellen  Entzündun- 
gen der  verschiedensten  Organe,  speciell  der  Lungen,  ebenso  in  der 
Umgebung  von  Tumoren  häufig  fände  und  fttr  welche  er  den  Namen 
Arteriitis  obliterans  einführte.  Zu  gleichen  Befunden  waren  Cornil 
und  Ranvier,  Röster  gekommen.  Friedländer  fasste  dem- 
nach die  luetische  Erkrankung  der  Himgefässe  als  eine  typische 
Arteriitis  obliterans  auf,  die  anatomisch  durchaus  keine  specifisch 
syphilitischen  Eigenthflmlichkeiten  darbiete,  ätiologisch  auf  Syphilis 
allein  keineswegs  beschränkt  sei,  wohl  aber  mit  Vorliebe  an  den 
Arterien  Syphilitischer  primär  zur  Entwicklung  komme. 

Weitere  Controversen  erhoben  sich  ttber  die  Ursprungsstätte  die* 
ser  Neubildung:  Heubner  hatte  die  Endothelzellen  als  Ausgangs- 
punkt der  Wucherung  betrachtet,  Friedländer  Hess  zwar  einen 
dreifachen  Ursprung  zu,  die  Endothelzellen,  Elemente  aus  dem  Ar- 
terienblut und  Wanderzellen,  aus  der  Adventitia  resp.  aus  den  Vasa 
vasorum  herstammend,  hielt  aber  die  dritte  Quelle  fttr  die  wahrschein- 
lichste. Röster  dagegen  sprach  sich  in  der  bestimmtesten  Weise 
dahin  aus,  dass  bei  jeder  Arteriitis  und  Endarteriitis  dem  Gefäss- 
apparat  der  Vasa  nutritia  die  Hauptrolle  zufalle,  und  ebenso  ist 
Baumgarten  der  Ansicht,  dass  die  Endothel  Vermehrung  erst  durch 
die  voraufgehende  Adventitia-  und  Mediawucherung  angeregt  wttrde, 
dass  der  Process  also  von  aussen  nach  innen  vordringe.  Es  wttrde 
ausser  den  histologischen  Details,  denen  auch  Heubner  einen  spe- 
cifischen  Charakter  nicht  beigelegt  hat,  von  den  Hauptsätzen  Heub- 
ner's  unangefochten  nur  die  Annahme  desselben  dastehen,  dass  bei 
Syphilitischen  primär  eine  Erkrankung  der  Cerebralarterien  vor- 
kommt, die  von  der  atheromatösen  differirt. 
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stabiler  hat  sich  dagegen  der  klinische  Theil  der  Heabner'- 
schen  Arbeit  erwiesen;  die  nur  spärliche  einschlägige  Casaistik  der 
letzten  Jahre  hat  die  von  Henbner  aufgestellte  Symptomatologie 
nnr  besüLtigt,  den  Modus  des  Zustandekommens  der  HimerseheinaB- 
gen  als  richtig  anerkannt,  im  Uebrigen  aber  weder  das  klinische 
Bild  durch  neue  Zflge  bereichert,  noch,  was  meiner  Ansicht  nach 
trotz  der  sorgfältigen  Zusammenstellung  aller  Symptome  Seitens 
Heubner's  recht  wttnschenswerth  gewesen  wäre  —  charakteristi- 
scher gemacht.  Das  klinische  Bild,  welches  eine  luetische  Erkran- 
kung der  Himarterien  setzt,  wird  ja  immerhin,  je  nachdem  die  eine 
oder  die  andere  Himprovinz  in  Mitleidenschaft  gezogen  ist,  variiren, 
um  so  willkommener  mtisste  es  daher  sein,  wenn  es  gelänge,  ein 
Symptom  ausfindig  zu  machen,  das  für  den  in  Bede  stehenden  Pro- 
cess  am  Arteriensystem  typisch  wäre.  Nun  fällt  es  bei  Musterung  der 
von  Heubner  zusammengestellten  Casuistik  schon  auf,  dass  mit  Aus- 
nahme der  Fälle,  in  denen  durch  eine  direct  auf  die  Sehnerven  oder 
das  Chiasma  wirkende  syphilitische  Neubildung  Sehnerrenatropbie 
erzeugt  und  ophthalmoskopisch  constatirbar  wurde,  also  in  reinen 
Fällen  von  Arterienerkrankung  nur  in  einem,  dem  45.,  einer  Reti- 
nitis centralis  links  Erwähnung  geschieht,  im  Uebrigen  aber  nirgends 
von  einem  Augenspiegelbefund,  oder  gar  von  Veränderungen  an  den 
Gefässen  die  Bede  ist  Auch  in  der  sonstigen  Casuistik  fehlt  es  sn 
sicheren  Angaben  Ober  diesen  Punkt;  so  heisst  es  in  der  Beschrei- 
bung eines  von  Eichhorst  beobachteten  Falles:  »Der  Augenhinter- 
grund, soweit  sich  das  bei  den  bestehenden  Hindernissen  erkennen 
lässt,  ist  normal**;  in  zwei  von  Baumgarten,  in  einem  von  Vogel 
publicirten  Falle  geschieht  keines  Angenspiegelbefundes  Erwähnung, 
nur  Hock  gibt  die  ganz  kurze  Notiz,  dass  er  in  zwei  Fällen,  wobei 
syphilitische  Skotome  bestanden ,  abnorm  enge  Netzhautgeftsse  s^ 
funden  habe,  ein  Befund,  der,  wie  er  meint,  sich  mit  den  von  Heub- 
ner beschriebenen  Veränderungen  an  den  Hirngefässen  in  auffallen- 
der Uebereinstimmung  befände. 

A  priori  wäre  eigentlich  zu  erwarten  gewesen,  dass  bei  der 
Endarteriitis  luetica  und  obliterans  auch  das  ophthalmoskopische  Bild 
modificirt  werden  dürfte ;  ist  es  doch  bekannt,  dass  ein  anderer  patbo- 
logischer  Vorgang  an  den  Hirngefässen,  der  atheromatöse  Processi 
relativ  häufig  Veränderungen  des  Augenhintergrundes  setzt  Es  ist 
ferner  von  Heubner  u.  A.  betont  worden,  dass  gerade  die  vorderen 
Himarterien  mit  Vorliebe  bei  der  luetischen  Arteriitis  betheiligt  mnd, 
dass  die  Gefässerkrankung  bei  genauerer  Analyse  oft  auf  viel  wei- 
tere Territorien  ausgedehnt  gefunden  wurde,  als  der  makroskopische 
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Anblick  vennatben  lasse;  es  lag  desbalb  die  Vermatbung  nabe,  dass 
die  durcb  die  Neubildung  bedingte  Herabsetzung  der  Elasticitftt  der 
Gefässwandungen ,  die  Verlangsamung  des  Blutstromes,  die  Verän- 
derung der  Druckverhältnisse  sich  auch  im  Retinalbezirk  fdblbar 
machen  wflrde. 

Der  folgende  Fall  dürfte  nun  den  Beweis  liefern,  dass  sich  aller- 
dings in  exquisiten  Formen  der  Arteriitis  obliterans  ein  ganz  eigen- 
thümlicher  Augenspiegelbefund  ergeben  kann,  er  dürfte  aber  auch 
mit  Bezug  auf  die  früher  erwähnte  Controverse  Aber  den  anatomi- 
schen Theil  der  Lehre  Heubner's  nicht  ohne  Werth  sein. 

Am  2.  Mai  1879  wurde  die  87  Jahre  alte,  verheirathete  Cigarrenarbei- 
terin  Dörfer  wegen  maniakalischer  Erregung  in  die  Irrenklinik  anfgenommen. 

Die  Anamnese  ergibt,  dass  die  Mutter  der  Fat.  lange  Zeit  an  Magen- 
krämpfen litt,  56  Jahre  alt  starb,  der  Vater  an  Wassersucht  zn  Qmnde 
ging.  Die  Kranke  selbst  wurde  menstrnirt  mit  16  Jahren,  regelmässig  alle 
4  Wochen  eintretender,  4 — 5  Tage  anhaltender,  massig  starker  Blntahgang. 

Lues  von  Mann  und  Frau  anf  das  Bestimmteste  negirt.  3  Geburten ; 
2  Kinder  starben  frühzeitig  an  Schwäche,  1  kam  todt  zur  Welt;  Aus- 
schläge. Erscheinungen  von  längerem  Abgestorbensein  waren  an  letzterem 
nicht  yorhanden.     Bei  den  Entbindungen  jedesmal  starker  Blutverlust. 

Ceber  anderweitige  Vorerkrankungen  nichts  bekannt,  wohl  aber  häu- 
figes Klagen  über  Herzklopfen  und  Beengung  auf  der  Brust. 

Vor  3  Jahren  plötzlich  apoplektischer  Insult,  gefolgt  von  rechtsseitiger 
Parese,  in  den  ersten  8 — 10  Tagen  vollständige  Anarthrie,  über  etwaige 
Sensibilitätsstörungen  keine  sichere  Auskunft  zu  erhalten,  dagegen  machte 
Pat.  die  auch  vom  Mann  wiederholt  bestätigte  Angabe,  dass  sie  mehrere 
Wochen  auf  dem  rechten  Auge  nicht  gesehen  habe.  Zuerst  schwand  die 
Parese  in  den  Extremitäten,  dann  die  Seh-,  zuletzt  die  Sprachstörung. 
6  Wochen  nach  dem  Insult  ging  die  Pat.  wieder  zur  Arbeit  in  die  Fabrik, 
bald  darauf  traten  aber  epileptiforme  Anfälle  auf,  und  zwar  nach  Aussage 
der  Pat.  bei  intactem  Bewusstsein  mit  ausschliesslich  rechtsseitiger  Bethei- 
ligung des  Kopfes  und  der  Extremitäten.  Die  Anfälle  repetirten  während 
der  nächsten  12  Wochen,  und  zwar  anfangs  täglich,  später  in  grösseren 
Intervallen.  Seitdem  häufig  Kopfschmerzen,  Schwindel,  Nasenbluten.  Psy- 
chische Veränderung :  Pat.  wurde  sehr  reizbar,  arbeitsunlustig,  leicht  zornig, 
lief  im  Herbst  1878  plötzlich  von  Haus  fort,  vagirte  mehrere  Tage;  diese 
plötzlichen  Entfernungen  wiederholten  sich  zuletzt  Februar  1879. 

Am  11.  April  1879  zweiter  apoplektischer  Insult,  eingeleitet  durch 
starke  Congestionen  zum  Kopf:  linksseitige  Parese,  vollständige  Sprach- 
losigkeit. Pat.  lag  bis  zum  25.  April  zu  Bett,  an  diesem  Tage  starke  Blu- 
tung aus  dem  rechten  Nasenloch,  nach  derselben  sofortige  Besserung  der 
paretischen  Symptome  und  der  Sprachstörung.  In  den  nächsten  Tagen 
aber  Zunahme  der  Psychose,  excessive  Reizbarkeit,  aggressives  Wesen, 
grosse  motorische  Unruhe  namentlich  Nachts,  Schlaflosigkeit,  vereinzelt  Hal- 
Incinationen.     Kopf  stark  congestionirt. 

Bei  der  Aufnahme  am  3.  Mai  Hess  sich  Folgendes  constatiren: 
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Kleine  gedmogene,  wofalg^aftlirte  Person,  inaure  BfldeokDngen  nnd 
Sohleimh&nte  blasB,  dabei  ebenso  wie  die  H&nde  leicht  eyADotiBch  veiflibL 
An  beiden  UntersdieDkeln  ansgedehnte  V&ricen,  rechts  ein  grosBea  dem 
crnris. 

Im  Gesicht  «nsser  geringer  Parese  des  linken  Facialis  nichts  AbDOrnm. 
Hochgradige  Dysarthrie,  Pat.  bringt  troti  vielen  ÄbmQbene  nnr  «enige 
Silben  nnd  Worte  stossveis  heraus,  verständigt  sich  aber  mit  Lüchügkeil 
durch  die  Schrift.  Keine  ÄBjmholie.  Sehvennögen  beiderseits  gleich,  n- 
scheint  nicht  herabgesetzt.  Den  Augen spiegelbefnnd  lasse  ich  unten  folgen. 
Die  Intelligenz  der  Pat.  erschien  im  Wesentlichen  intact,  die  Stimmnog  «it 
aber  sehr  gereizt. 

Jagülarvenen  nicht  anfllllig  erweitert,  die  ganze  linke  obere  Tboni- 
hälfte  in  beständiger  zitternder  Bewegung,  namentlich  das  Hammtgebiat, 
Spitzenstoss  am  dentlicbsten  zwischen  7.  and  8.  Rippe,  Herzdtmpfang  er- 
reicht rechts  den  rechten  Stemalrand,  erstreckt  sich  links  bis  lar  Äxillir- 
linie.  Erster  Aortenton  dampf,  begleitet  von  schwachem  systolischem  0«- 
räuBch,  Zweiter  Ton  verstärkt,  von  fast  metallischem  Klange.  Keine  naeli- 
weiabare  Parese  der  Extremitäten,  ebenso  wenig  Sensibilittttsstfirangen.  PiL 
klagt  über  QefflbI  von  Kllte,  Kribbeln  in  der  rechten  Hand,  UnmOglidikcit, 
feinere  Bewegungen,  z.  B.  Einftdeln  der  Nadel,  auszuführen.  Obere  and 
nntere  Extremitäten  faet  dauernd  kdhi.  Urin  normal,  ebenso  ungestörte 
Defäcation. 

Bei  der  ersten  Augenspiegelnntersuohung  fiel  mir  sofort  die 
beträchtliche  Weite  der  Arterien  nnd  Venen  auf,  besonders  bd  vollkom- 
men unveräDderter  Papilla. 
Ich  hat  deshalb  meinei 
CoUegen,  Herrn  Hofntti 
Becker,  die  Kranken 
untersuchen,  und  aoch  er 
versicherte,  biaher  eioei 
derartigen  Augenaineeel- 
befund  nicht  beobachletn 
haben.  Ich  verdanke  ibn 
folgende  Notizen :  Bei 
emmetropischwn  Bau  nnd 
vollständig  klaren  HediM 
ist  leicht  von  dem  Hinter- 
gründe  beider  Augen  m 
Bild  eo  gewinnen,  die 
Grenzen  des  Sehnorta, 
besonders  der  Bindee^ 
websring  deutlich  so  er- 
kennen. Eine  NiveanTe^ 
_^  schiedenheit   der  Sehn»- 

venmasse  nnd  derNetibut 
lies«  sich  nicht  conslatiren.  Sämmtliche  Gefässe  schienen  aber  am  ds 
vollständig  klaren  Nervenmasse  mehr  wie  gewöhnlich  nach  vom  g^T"  ^ 
Glaskörper  hin  hervorzutreten.  Dabei  waren  alle  Arterien  wie  Venen  gm 
beträcbüich  verbreitert  und  bis  auf  beträchtlichen  Abstand  von  der  P^HÜe 
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so  stark  geschlängelt ,  wie  Becker  es  nnr  einmal  in  einem  Fall  hoch- 
gradigster Cyanose  gesehen  zu  haben  sich  erinnert.  In  der  Färbung  waren 
Arterien  und  Venen  weniger  yon  einander  unterschieden,  als  es  unter  nor- 
malen Verhältnissen  der  Fall  ist.  Beide  sahen  dunkler  aus  und  hatten 
ungewöhnlich  breite  V^ände.  Die  Papillen  sahen  aus  wie  ein  von  dunklen 
Locken  umgebenes  Gorgonenhaupt  Pulsationen  waren  nicht  mit  Sicherheit 
wahrzunehmen.  Becker  sprach  sich  dahin  aus,  dass  hier  jedenfalls  eine 
Krankheit  des  Gefässsystems  vorliegen  mOsse,  deren  Natur  er  jedoch  nicht 
zu  bestimmen  vermöge.  Eine  wiederholte  Untersuchung  nach  einigen  Wo- 
chen eingab  an  beiden  Augen  denselben  Befund,  und  auch  ich  habe  später 
keine  Veränderung  des  Bildes  constatiren  können. 

Aus  dem  weiteren  Verlauf  hebe  ich  folgende  Daten  hervor: 

6.  Mai.  Nachts  zweimal  Nasenbluten,  Zunge  behinderter,  Gefflhl  von 
Schwere  im  rechten  Arm.  Sprache  bessert  sich  allmählich.  Psychisch  grosse 
Reizbarkeit,  verkehrtes  Benehmen. 

16.  Mai.  Gefahl  von  Beklemmung,  Pat.  reisst  die  Fenster  auf,  sie 
mflsse  ersticken. 

26.  Mai  und  die  folgende  Zeit.  Wiederholt  Nachts  heftiges  Zittern  im 
rechten  Arm,  weniger  im  Bein,  ziehende  Schmerzen  in  der  rechten  Ober- 
extremität.  Kühle  Hände.  Psychisch  erregter,  verkennt  Personen,  schimpft, 
wird  gelegentlich  aggressiv. 

1.  Juni.  Schleifen  der  rechten  Unterextremität.  Pat.  sucht  sich  beim 
Geben  zu  stfltzen.     Keine  Sensibiiitätsstörung. 

1 2.  Juni.  Psychisch  wechselndes  Befinden,  bald  ruhig,  freundlich,  bald 
sehr  erregt  in  Folge  von  Sinnestäuschungen.  Sprache  noch  etwas  behin- 
dert, aber  gut  verständlich. 

21.  Juni.  Unregelmässigkeit  des  Pulses,  die  sich  in  den  nächsten  Ta- 
gen wiederholt. 

3.  Juli.     Pneumonische  Infiltration  des  linken   unteren  Lungenlappen. 

10.  Juli.  Lungenentzündung  abgelaufen,  Pat.  verlässt  gegen  das  Ver- 
bot beständig  das  Bett.  Keine  Differenz  in  den  Unterextremitäten  beim 
Gang. 

Gelegentlich  noch  Tremor  im  rechten  Arm,  Schmerzen  aber  weniger 
intensiv.     Relatives  Wohlbefinden  bei  guter  Stimmung  bis  21.  Juli. 

21.  bis  24.  Juli  starke  Brregung. 

26.  Juli.     Abends  leichtes  Oedem  der  oberen  Augenlider. 

27.  Juli.  Fieber,  Dämpfung  in  den  unteren  Partien  beider  Lungen, 
scharfes  vesiculäres  Athmen.  Unregelmässiger  Puls.  Intensive  Cyanose, 
Kopfschmerzen. 

28.  Juli.     Blutiger  Urin,  starke  Dyspnoe. 

30.  Juli.  Kühle  ödematöse  Unterextremitäten ,  Abgang  von  Blut  mit 
dem  Stuhl.     Zunehmende  Cyanose,  kleiner  nnregelmässiger  Puls. 

31.  Juli.     Exitus  letalis. 

Die  Obduction  (Herr  Prof.  Arnold)  ergab  Folgendes: 

Weisse  Hautdecken,  am  linken  Unterschenkel  ein  Geschwür,   dessen 

Rand  und  Basis  durch  ziemlich  derbes,   schwieliges  Gewebe  eingenommen 

ist.    Haut  an  dieser  Stelle  in  der  ganzen  Circnmferenz  des  Unterschenkeis 

schwielig  verändert.     Venen  des  linken  Beins,   namentlich  die  des  Unter- 

DentschM  Archiv  f.  klln.  Medlcln.    XXX.  Bd.  36 


540  XVm.  Fürstneb 

Bchenkels  stark  ausgedehnt  und  geschlängelt.    Musculatar  gut  entwickelt, 
dankelroth.     Graciles  Skelet. 

Beide  Lungen  sinken  ziemlich  stark  znrflck,  Herz  liegt  in  grosserer 
Ausdehnang  frei.  Im  Herzbeutel  beträchtliche  Menge  einer  gelben  aerOaen 
Flüssigkeit.  Herz  sehr  gross,  namentlich  in  Folge  von  Volumszonabme  des 
linken  Ventrikels.  In  den  Herzabtheilungen  flüssiges  und  geronnenes  Blut, 
das  Endocard  des  linken  Ventrikels,  die  Zipfel  der  Mitralis  klar  und  doith- 
scheinend.  Semilunarklappen  desgleichen,  zeigen  an  Insertionsstellen  in 
geringer  Ausdehnung  Verwachsungen.  Musculatur  des  linken  Ventrikels  bü 
mittelweiter  Höhle  von  beträchtlicher  Dicke,  derb,  gelblich  verfärbt  In 
den  Papillarmuskeln  zahlreiche  weissliche  sehnige  Flecke, 
vereinzelt  solche  auch  in  der  übrigen  Musculatur.  Septum  interventricalsre 
sehr  dick,  Endocard  und  Klappen  normal. 

Massiges  Transsudat  in  beiden  Pleurahöhlen,  starke  ödematGae 
Durchtränkung  beider  Lungen. 

Milz  klein,  Kapsel  verdickt,  Milzgewebe  blutreich,  trabeculäre  Zeich- 
nung hervortretend,  an  einzelnen  Stellen  das  Milzgewebe  verfärbt  ood 
sehr  derb. 

An  beiden  Nieren  an  der  Oberfläche  eine  grosse  Menge  kleiner, 
fleckiger  Hämorrhaglen.     Die  Rinde  beiderseits  erheblich  verbreitert. 

Leber  bietet  nichts  Abnormes. 

Der  aufsteigende  Theil  der  Aorta  zeigt  zahlreiche  gelbe  und  weisse 
Flecken,  im  Brust»  und  Bauchtheil  sind  die  Verdickungen  viel  zahlreicher, 
die  fettige  Degeneration  ausgebreiteter.  An  der  Abgangssteile  der  Mesaraica 
superior  erscheint  die  Aorta  beträchtlich  verengert,  das  eben  genannte  Ge- 
fäss  selbst  zeigt  auf  dem  Durchschnitt  nur  noch  ein  schlitzförmiges  LDmen; 
zwischen  Intima  und  Elastica  eine  hyaline,  speckige  Masse  eingebettet 
Aehnliche,  wenn  auch  geringgradigere  Veränderungen  zeigen  viele  andere 
abgehende  Gefässe,  besonders  stark  beide  Femorales. 

Lymphdrüsen  in  der  Inguinalgegend  geschwellt  und  schwielig. 

Schleimhaut  des  Dünndarms  geschwellt,  mit  zahhreichen  Hämonha- 
gien  durchsetzt.     Schleimhaut  des  Dickdarms  normal. 

Schädeldach  dick,  compact,  schwer.  Im  Sinus  longitudinalis  fiös- 
siges  Blut. 

Pia  mater  gleichmässig  trübe,  zart,  leicht  zerreisslich. 

Entsprechend  dem  rechten  Stirnlappen  erscheint  die  Himsabstanz 
etwas  eingesunken,  gelblich  verfärbt.  Pia  hier  trüber  und  fester  verwaefasea. 
Länge  des  Herdes  von  vorn  nach  hinten  3  Cm.,  Breite  2^/«  Cm.  Die  Est* 
femung  des  hinteren  Randes  von  der  Centralfbrche  beträgt  5  Cm.,  diejenige 
des  vorderen  Randes  vom  vorderen  Ende  des  Stirnlappens  2  Gm.  üin- 
windungen  an  dieser  Stelle  eingesunken,  verschmälert,  verschiedengradig, 
aber  ziemlich  intensiv  bräunlich  verfärbt  und  erweicht.  Der  Herd  hat  ve 
sentlich  seinen  Sitz  in  der  ersten  Stirn  Windung,  die  zweite  ist  nur  mit  der 
angrenzenden  Oberfläche  betheiligt,  erscheint  mehr  graugelb  verfärbt. 

Windungen  zahlreich,  normal  entwickelt,  rechte  hintere  Centralwindoif 
etwas  schmäler  als  links. 

Beide  Seitenventrikel  erweitert,  mit  klarer  seröser  Flüssigkeit  gef&iä> 

Rechts  ist  das  Ependym  entsprechend  der  Grenze  zwischen  Seb-  onii 
Streifenhflgel  eigenthümiich  trübe,  die  darunter  gelegenen  Gewebssehichtea 


Diagnostik  der  Arteriitis  obliterans  durch  den  Angenspiegel.  541 

gelblich  verfülrbt,  doch  hftit  sich  diese  VerändeniDg  oberflächlich,  geht  über 
den  hinteren  Abschnitt  des  Sehhflgels  hinweg  nach  anseen  nnd  vorn,  um 
sich  80  dem  in  der  ersten  Stimwindnng  gelegenen  vorhin  beschriebenen 
Herd  zu  nähern.  Der  letztere  erstreckt  sich  somit  von  der  Oberfläche  in 
schräger  Richtung  in  die  Tiefe  und  somit  der  ependymalen  Auskleidung 
des  Seitenventrikels  sehr  nahe. 

Auf  dem  Durchschnitt  zeigt  sich  dem  Herd  entsprechend  eine  spalt- 
förmige  Höhle,  die  mit  orangegelbem  Pigment  gefflUt  ist,  die  Wandungen 
intensiv  braungelb  verfärbt.  Im  Uebrigen  Substanz  der  rechten  Grosshirn- 
hemisphäre intact. 

Links  Ependym  trübe,  aber  sonst  nicht  verändert.  Dagegen  findet 
sich  auf  dem  Durchschnitt  des  linken  Streifenhügels,  und  zwar  im  Hin- 
tertheil  des  Linsenkerns  ein  Erweichungsherd,  der  sich  nach 
hinten  ausdehnend  die  innere  Kapsel  in  sein  Bereich  zieht  und  an  dieser 
Stelle  gerade  seine  beträchtlichste  Ausdehnung  hat.  An  der  äusseren  Seite 
dBS  Streifenhügels  noch  einmal  ein  ganz  kleiner  Herd.  Im  Uebrigen  Hirn- 
substanz ohne  Veränderung. 

Gefässe  an  der  Hirnbasis,  insbesondere  die  Vertebrales,  zum 
Theil  die  Basilaris,  besonders  die  Ophthalmicae,  stark  verdickt,  Lumen 
eng,  Intima  abgelöst  und  gelb  verfärbt. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  des  Gefftsssystems  ergab  nun 
eine  weit  grössere  Ausdehnung  des  pathologischen  Processes,  als 
sich  bei  der  Obduction  ervirarten  Hess.  Untersucht  wurden  die  Ge- 
fässe der  Hirnbasis,  die  sich  fast  sämmtlich,  allerdings  in  verschie- 
denem Grade,  erkrankt  erwiesen,  die  Gefässe  der  Pia,  grosse  Strecken 
der  Hirnrinde,  letztere  zum  Theil  von  Herrn  Privatdocenten  Dr. 
Knfant,  der  auch  das  ganze  Auge  einer  Prüfung  unterzog,  die  Art. 
femorales,  renales;  überall  liess  sich  bald  in  grösserer,  bald  in  ge- 
ringerer Dimension  eine  pathologische  Veränderung  des  Gefässrohres 
und  dadurch  bedingt  ein  verminderter  Durchschnitt  desselben  zum 
Theil  drcumscripter,  zum  Theil  mehr  diffuser,  fiächenhafter  Natur 
nachweisen.  Bei  einer  näheren  Prüfung  der  histologischen  Details 
stellte  es  sich  aber  heraus,  dass  eine  völlige  Identität  mit  den  von 
Heubner  gegebenen  Bildern  nicht  bestand.  Was  die  Localisation 
der  Neubildung  betraf,  war  zunächst  der  Raum  zwischen  Fenestrata 
und  Media  der  Ausbreitungsbezirk  der  Proliferation,  die  zum  grössten 
Theil  aus  Spindel-,  zum  kleineren  aus  Rundzellen  bestand;  sehr 
wechselnd  und  inconstant  war  aber  das  Maass,  in  dem  an  den  ein- 
zelnen Präparaten  die  drei  Häute  betheiligt  waren.  Während  an 
einzelnen  Gefässen  die  Neubildung  hauptsächlich  die  Intima  betraf, 
in  der  Muscularis  und  Adventitia  sich  nur  vereinzelt  Rundzellen 
nachweisen  Hessen,  hier  also  in  der  That  eine  Endarteriitis  bestand, 
trat  an  anderen  Schnitten  die  Betheiligung  der  Intima  sehr  erheblich 
zurttck  gegen  die  in  der  Muscularis  vorhandenen  Veränderungen  und 

36* 
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wiederum  in  einer  dritten  Serie  von  Präparaten  erschien  die  Adven- 
titia  als  Prädilectionsstelle.  Ich  habe  Präparate  gesehen,  an  denen 
deutlich  das  Durchsetzen  eines  keilförmigen  Zuges  von  Bundzellen 
durch  die  Muscularis  in  die  Neubildung  der  Intima  hinein  verfolgt 
werden  konnte,  ich  habe  andere  gesehen,  wo  an  der  Neubildung 
zwischen  Membrana  fenestrata  und  Endothel  keine  Spuren  von  regres- 
siver Metamorphose  zu  entdecken  waren,  wo  aber  die  Muscularis 
ganz  erheblich  atrophirt  war.  Am  allgemeinsten  erschien  die  Be- 
theiligung der  Adventitia. 

Was  speciell  die  Gefässe  des  Auges  anbetrifft,  war  an  der  Art 
ophthalmica  eine  erhebliche  Einlagerung  zwischen  Endothel  und  Fene- 
strata zu  constatiren.  An  anderweitigen,  z.  B.  den  Ciliar-  und  Betinal- 
gefässen,  war  die  Endarteriitis  sehr  unbedeutend,  dagegen  die  anderen 
beiden  Häute  stark  betheiligt.  Dasselbe  gilt  von  der  Art.  femoralis 
und  renalis,  l)ei  letzterer  war  speciell  das  Lumen  auf  weite  Strecken 
sehr  erheblich  verengt  In  der  Nierensnbstanz  fand  sich,  um  dies 
gleich  hier  zu  erwähnen ,  an  einzelnen  Partien  starke  Trübung  der 
Epithelien  der  gewundenen  Harnkanäle,  noch  viel  häufiger  waren 
aber  die  offenbar  frischen  Anhäufungen  von  Blutkörpem  in  letzteren. 

Die  erwähnten  weissen  Stellen  in  der  Herzmusculatur  boten  das 
gewöhnliche  Bild  der  fibrösen  Mjocarditis.  Ich  muss  schliesslich 
zur  Vervollständigung  des  mikroskopischen  Befundes  noch  einige  Ver- 
änderungen anfflhren,  die  sich  am  Gehirn  ergaben.  Dass  auch  hier  das 
Röhrensystem  mittleren  und  kleinen  Kalibers  erheblich  verengt  war, 
wurde  schon  betont,  sodann  zeigten  aber  die  Capillaren  an  vielen 
Stellen  eine  starke  Infiltration  der  Wandung  mit  kleinen  Rundzellen. 
In  der  Rinde  namentlich  des  Vorderlappens  waren  mehrfach  Qaer- 
schnitte  kleiner  offenbar  obturirter  Gefässlumina  zu  constatiren ;  Herr 
Euhnt  machte  ferner  auf  die  ganz  auffällig  abundante  Pigmentab- 
lagerung in  vielen  Ganglienzellen  aufmerksam,  die  vielleicht  als  Zei- 
chen einer  regressiven  Metamorphose  aufzufassen  sein  dOrfte,  wiewohl 
die  Pigmentablagerung  bekanntlich  auch  physiologisch  in  den  wg* 
testen  Grenzen  schwanken  und  gelegentlich  auch  bei  jugendlichen 
Individuen  —  ohne  nachweisbare  anderweitige  pathologische  Ver* 
änderungen  —  eine  sehr  beträchtliche  sein  kann.  Was  nun  die  bei- 
den Erweichungsherde  anbetrifft,  von  denen  uns  der  klinische  Ter* 
lauf  wohl  berechtigt,  den  linksseitigen  als  den  älteren  aufzufassen, 
so  konnte  die  mikroskopische  Untersuchung  nicht  darüber  in  Zweifel 
lassen,  dass  dieselben  nicht  einer  Blutung  in  das  Gewebe,  sondern 
einer  Gefässverstopfung  ihren  Ursprung  verdankten.  Der  Herd  in 
der  ersten  rechten  Stirnwindung  hatte  die  Gestalt  eines  Dreiecks, 
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dessen  Basis  nach  oben  in  die  Rinde,  dessen  Spitze  nach  unten  ge< 
richtet  war.  Nach  der  Härtung  des  Präparates  erschien  auf  dem 
Durchschnitt  an  den  oberen  Partien  ein  schmaler  Spalt,  dessen  Wände 
aber  nur  in  ganz  geringer  Ausdehnung  gelb  verfärbt  erschienen,  in 
den  unteren  Partien  zeigte  sich  central  ein  Strang  eines  weichen 
faserigen  Gewebes,  in  dessen  Umgebung  die  Rindensubstanz  gleich- 
falls leicht  gelblich  verfärbt  war.  Die  mikroskopische  Untersuchung 
der  gelben  Stellen  im  oberen  Abschnitt  ergab  zahlreiche  Fettkörn- 
chenkugeln,  theils  degenerirte,  theils  intacte  Nervenfaserbruchtheile, 
zahlreiche  Capillaren,  längs  welcher  zahlreiche  Pigmentkörnchen  ab- 
gelagert waren.  Im  unteren  Theile  erwies  sich  der  centrale  Strang 
als  feinfaseriges  Gewebe,  die  umgebenden  Partien  boten  dasselbe 
Bild  wie  oben,  jedoch  traten  die  nervösen  Elemente  hier  noch  mehr 
zurflck  und  auch  in  der  Umgebung  schien  es  zu  einer  Vermehrung 
der  bindegewebigen  Elemente  gekommen  zu  sein.  Der  betreffende 
Herd  würde  also  in  seinem  oberen  Theile  dem  entsprechen,  was 
Heubner  als  modificirten  hämorrhagischen  Infarct  auffassen  zu  müs- 
sen geglaubt  hat,  während  im  unteren  Theile  der  Beginn  eines  Ver- 
narbungsprocesses  vorliegen  würde.  Der  zweite  Herd,  der  also  einen 
Theil  des  innersten  Gliedes  des  Linsenkemes,  zum  erheblichsten 
Theile  in  seiner  grössten  Ausdehnung  aber  den  hinteren  Abschnitt 
der  inneren  Kapsel  lädirt  hatte,  bot  mehr  das  gewöhnliche  Bild  der 
weissen  Erweichung.  Die  Begrenzung  des  Herdes  war  übrigens  mikro- 
skopisch keineswegs  eine  scharfe,  grosse  Gruppen  von  Kömchenzellen 
fanden  sich  in  anscheinend  normalen  Theilen  der  Kapselsubstanz. 

Ea  handele  sich  im  vorliegenden  Falle  um  eine  chronisch  ver- 
laufende diffuse  Erkrankung  des  Arteriensystems,  die  nicht  identisch 
mit  dem  atheromatösen  Process,  in  Beziehung  auf  Aetiologie  und 
histologische  Verhältnisse  weder  der  Endarteriitis  luetica  (Heubner), 
noch,  was  Genese  betrifft,  der  Endarteriitis  obliterans  (Friedländer) 
ohne  Weiteres  gleichgestellt  werden  kann.  Heubner  bezeichnet 
als  Dauer  des  Verlaufes  für  die  nicht  specifisch  behandelten  Fälle 
1 — 3  Monate  von  dem  ersten  Auftreten  stärkerer  Hirnerscheinungen 
an  gerechnet;  wir  gehen  nun  aber  wohl  nicht  fehl,  wenn  wir  die 
in  der  Anamnese  hervorgehobenen  Beschwerden ,  Herzklopfen,  Be- 
klemmungen auf  der  Brust  auf  Rechnung  schon  bestehender  Verän- 
derungen am  Gefässapparat  setzen.  Wir  werden  ferner  zu  der  An- 
nahme berechtigt  sein,  dass,  als  3  Jahre  vor  dem  Eintritt  in  die 
Anstalt  der  erste  apoplektische  Insult  auftrat,  die  Gefässlumina  schon 
erheblich  verengt  waren.  Wir  können  also  an  einer  exquisit  chro- 
nischen Entwicklung  der  Affection  nicht  wohl  zweifeln;  der  diffuse 
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Charakter  derselben  wurde  schon  früher  genügend  illostrirt.  Garn 
besondere  Betonung  verdient  der  Umstand,  dass  die  Aorta  auch  hier, 
abgesehen  von  leichten  fettigen  Veränderungen  der  Intima  intaet  war. 
Histologisch  unterschied  sich  nun/  wie  wir  sahen,  der  vorliegende 
Befund  von  dem  Heubner'schen  hauptsächlich  durch  die  ungleiche 
Betheiligung  der  einzelnen  Häute,  durch  das  häufige  vollständige  Za- 
rücktreten  der  Endarteriitis  gegenüber  der  Mesarteriitis  und  Peri- 
arteriitis. 

Kann  nun  aber  in  unserem  Falle  überhaupt  die  Lues  als  ätio- 
logisches Moment  in  Betracht  gezogen  und  mit  der  Neoplasie  in  cao- 
salen  Zusammenhang  gebracht  werden  ?  Mann  und  Frau  stellten  auf 
das  Bestimmteste  jede  Infection  in  Abrede,  die  Obduction  ergab  in 
keinem  Organ  syphilitische  Producte ;  man  könnte  vielleicht  das  frühe 
Hinsterben  der  beiden  ersten  Kinder  an  Schwäche,  die  Todtgebort 
des  dritten  als  verdächtiges,  die  Annahme  von  Syphilis  begünstigendes 
Moment  anführen ;  allein  mit  demselben  Recht  würde  man  der  Ver- 
muthung  Raum  geben  können,  dass  auch  bei  diesen  Vorkommnisaen 
schon  pathologische  arterielle  Veränderungen,  z.  B.  am  Uterus,  mit 
im  Spiele  waren.  Nachgewiesen  oder  auch  nur  wahrscheinlich  ge- 
macht  ist  in  unserem  Falle  die  Syphilis  also  nicht;  da  nun  femer 
die  Bedingungen,  welche  Friedländer  als  für  die  Entstehung  der 
Arteriitis  obliterans  günstige  anführt,  bei  unserer  Kranken  gleichfallB 
nicht  vorhanden  waren,  bleibt  nur  die  Annahme,  dass  auch  primär 
bei  Nichtsyphilitischen  eine  diffuse  Arteriitis  vorkommt,  die  alle  drei 
Häute  in  Mitleidenschaft  ziehen  kann.  Dass  wir  aber  für  diese  Form 
nicht  das  Endothel,  sondern  wie  Kost  er  die  Vasa  nutritia  als  Aas- 
gangspunkt in  Anspruch  zu  nehmen  haben  werden,  dürfte  kaum 
zweifelhaft  sein. 

Von  besonderem  Interesse  erscheint  mir  nun  der  Augenspi^el- 
befund  zu  sein.  Ich  hob  schon  hervor,  dass  auch  hier  bald  die  End- 
arteriitis, bald  namentlich  an  kleineren  Oefässen  die  Mesarteriitis  and 
Periarteriitis  vorherrschte.  Da  einschlägige  Untersuchungen  biBber 
nicht  vorliegen,  muss  es  dahingestellt  bleiben,  ob  auch  bei  reines 
Heubner'schen  Fällen  dasselbe  anatomische  Substrat  und  dement- 
sprechend dasselbe  ophthalmoskopische  Bild  zur  Beobachtung  kom- 
men kann^).    Das  Charakteristische  für  dasselbe  war  also  einmal 


1)  Wie  a  priori  yerst&ndlich,  wird  nicht  in  jedem  Fall  der  beschriebene  An^ 
spiegelbefand  sich  vorfinden  müssen.  Ich  habe  vor  Kurzem  die  Obdaction  eioer 
sicher  syphilitischen  Kranken  machen  können  (Gommiknoten  in  der  Leber),  be 
der  eine  ausgedehnte  Arterienerkrankong  sich  gleichfalls  vorfand.  Der  betreffende 
Fall  wird  von  meinem  Assistenten,  Herrn  Dr.  Greiff,  ausführlich  im  Archiv  ütf 
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die  gleichmäsflige  Erweiterung  von  Arterien  und  Venen,  die  starke 
Schlängelung y  das  eigentbflmlich  dunkelrothe  Aussehen  beider,  so- 
dann das  stärkere  Hervortreten  derselben  aus  der  normalen  nervösen 
Substanz  nach  dem  Glaskörper  zu.  Für  das  Zustandekommen  des 
Augenspiegelbefundes  werden  eine  Reihe  von  Momenten  in  Anspruch 
genommen  werden  können,  so  die  pathologischen  Veränderungen  in 
der  Ophthalmica,  in  den  kleineren  Gefässen,  die  veränderten  Druck- 
und  Elasticitätsverbälnisse  im  Hirn.  Da  Herr  Dr.  Kuhn t  den  Augen- 
befund ausführlicher  zu  bearbeiten  und  zu  publiciren  beabsichtigte, 
will  ich  hier  nur  auf  einen  Punkt  eingehen.  Soviel  mir  bekannt, 
nehmen  die  Ophthalmologen  an,  dass  bei  Verdickungen  der  Wand 
der  Betinalarterien  der  Blutstrom  weniger  breit,  dagegen  der  der 
Wand  entsprechende  weisse  Streifen  breiter  erscheint.  In  dem  vor- 
liegenden Fall  war  die  Wand  nachweisbar  beträchtlich  verdickt,  trotz- 
dem erschien  die  Arterie  bis  zum  Kaliber  der  Venen  verbreitert  bei 
rother  Färbung;  vielleicht  hat  zu  diesem  bildlichen  Effect  der  Um- 
stand beigetragen,  dass  in  der  Neubildung  der  Media  und  Adventitia 
zahlreiche,  zum  Theil  neugebildete  Gapillaren  vorhanden  waren. 

Was  nun  die  Veränderungen  an  anderen  Organen  und  die  durch 
dieselben  hervorgerufenen  klinischen  Störungen  anbetrifft,  so  würde 
hier  zunächst  das  Herz,  Nieren  und  Darm,  endlich  das  Hirn  Erwäh- 
nung verdienen.  Entsprechend  den  höheren  Anforderungen,  die  bei 
der  pathologischen  Veränderung  des  arteriellen  Systems  an  das  Herz 
gestellt  wurden,  hatte  sich  offenbar  die  Hypertrophie  des  linken  Ven- 
trikels herausgebildet,  deren  Wirksamkeit  für  die  Dauer  aber  beein- 
trächtigt werden  musste  durch  die  höchst  wahrscheinlich  secundäre 
Erkrankung  der  Herzmusculatur,  als  deren  Residuen  fibröse  myocar- 
ditische  Herde  bereits  erwähnt  wurden.  Als  Consequenzen  von  Stö- 
rungen im  Gefässsystem  dürfte  das  bei  Lebzeiten  wiederholt  auftre- 
tende Nasenbluten,  ebenso  die  Hämorrhagien  in  Nieren  und  Darm 
aufzufassen  sein. 

Ein  besonderes  Interesse  dürften  die  Himherde  beanspruchen, 
deren  anatomisches  Detail  schon  früher  gegeben.  Der  der  Zeit  seiner 
Entstehung  nach  ältere,  seinem  Sitze  nach  wichtigere  betraf  einen 
Theil  des  inneren  Gliedes  des  Linsenkems  und  einen  Abschnitt  im 
Gebiet  des  hinteren  Abschnitts  der  inneren  Kapsel,  in  der  er  sich 
ohne  scharfe  Begrenzung  verlor;  die  klinischen  Symptome,  die  er 
hervorrief,  waren  rechtsseitige  Parese,  vollständige  Anarthrie,  nach 

Psychiatrie  pnblicirt  werden.  Starke  Linsentrabang  machte  die  ophthalmoskopische 
Untersuchung  der  unruhigen  Kranken  unmöglich.  Eine  mikroskopische  Unter- 
suchung der  Retinalgefltose  post  mortem  ergab  ein  negatives  Resultat. 
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den  wiederholt  bestimmten  Versicherungen  beider  Eheleute,  totale 
Blindheit  anf  dem  rechten  Auge ;  später  traten  rechtsseitige  epilepti- 
forme  Anfälle,  Schmerzen  und  Kribbeln  in  den  rechten  Extremitäten 
auf.  Ob  unmittelbar  nach  dem  Insult  Sensibilitätsstörung  im  Berwck 
der  rechten  Seite  vorhanden,  muss  dahingestellt  bleiben,  bei  der  Auf- 
nahme fehlte  sie  jedenfalls.  Zuerst  schwand  die  Parese  in  den  Ex- 
tremitäten, dann  die  Seh-,  endlich  die  Sprachstörungen.  Irgendwie 
Störungen  im  Grebiet  der  Sinnesnerven  waren  bei  der  Aufnahme  gleich- 
falls nicht  vorhanden.  Wenn  man  den  weiteren  Herd  am  äusseren 
Rande  des  Streifenhttgels,  der,  wie  oben  gesagt,  ganz  minimal,  kaom 
linsengross  war,  ausser  Betracht  lässt,  so  würde  der  erstere  als  wei- 
terer Beleg  für  die  Bedeutung  des  hinteren  Abschnittes  der  inneren 
Kapsel  dienen  können.  Da  es  sich  ferner  hier  nicht  um  einen  acuten 
Bluterguss  oder  einen  scharf  umgrenzten  Erweichungsherd  handelt, 
sondern  disseminirt  in  der  Substanz  der  inneren  Kapsel  Spuren  be- 
ginnender Erweichung  sich  zeigten,  so  würde,  da  es  mir  nicht  wahr- 
scheinlich vorkommt,  dass  eine  irgendwie  stärkere  Anästhesie  der 
Patientin  entgangen  sei,  die  Annahme  Berechtigung  haben,  dass  in 
unserem  Falle  die  Bahnen  fttr  die  höheren  Sinnßsnerven  lädirt,  die 
für  die  Hautsensibilität  aber  nicht  betroffen  waren,  ein  Vorkommen, 
auf  das  Nothnagel^  in  seiner  Analyse  der  Beobachtungen  von 
Corpus  striatum- Verletzungen  ausdrücklich  hinweist 

Der  drei  Jahre  nach  dem  ersten  entstandene  rechtsseitige  Herd 
hatte  die  erste  und  einen  Theil  der  zweiten  Stirnwindung,  die  dar- 
unterliegende weisse  Substanz  bis  zum  Ependym  des  Seitenventrikeb 
in  sein  Bereich  gezogen,  die  klinischen  Erscheinungen  desselben 
waren  linksseitige  Parese,  hochgradige  Anarthrie,  die  aber  gleich&llB 
allmählich  sich  zurückbildeten. 


1)  Topische  Diagnostik  der  Gehimkrankbeiten.  S.  313. 


XIX. 

Zur  Lehre  von  den  Vagusneurosen«') 

Ans  der  medicinischen  Klinik  des  Herrn  Prof.  Riegel  in  Oiessen. 

Von 

Ijudwig  Kredel.  ' 

Nachdem  in  den  letzten  Jahrzehnten  das  physiologische  Experi- 
ment den  bedeutenden  Einfluss  des  N.  vagus  auf  Athmung,  Herz- 
thätigkeit  n.  s.  w.  beim  Thier  mehr  und  mehr  aufgeklärt  hat ,  hat 
auch  die  klinische  Beobachtung  diesen  Einfluss  beim  Menschen  in 
einer,  wenn  auch  noch  relativ  geringen  Anzahl  der  Fälle  von  Erkran- 
kungen des  N.  vagus  studirt 

Insbesondere  sind  es  die  Lähmungen  des  N.  vagus,  deren 
nunmehr  eine  ziemliche  Anzahl  bekannt  geworden  sind  ^).  Es  ergibt 
sich  ans  den  bisherigen  Beobachtungen,  dass  das  auffälligste  Sym- 
ptom einer  Yaguslähmung  eine  oft  sehr  beträchtliche  Beschleuni- 
gung der  Herzaction  ist  Um  von  den  zahlreichen  hierher  ge- 
hörigen Fällen  nur  der  hochgradigsten  zu  gedenken,  nenne  ich  hier 
den  von  Huppert^)  beobachteten,  der  eine  Pulsfrequenz  von  240 
in  der  Minute  zeigte,  sowie  den  von  WeiM)  mit  einer  solchen  bis 
zu  216  per  Minute. 

Das  nächsthäufigste  Symptom  ist  eine  der  Seite  des  gelähmten 
Nerven  entsprechende  Stimmbandlähmung,  selbstverständlich 
jedoch  nur  in  den  Fällen  vorhanden,  wo  der  Sitz  der  Lähmung  cen- 
tral, oder,  wenn  peripher,  noch  vor  Abgang  des  N.  recurrens  vom 
Stamme  des  N.  vagus  gelegen  ist  Eine  solche  Lähmung  zeigte  sich 
z.  B.  auch  in  dem  soeben  erwähnten  Falle  von  Huppert,  in  dem 
von  Pelizaeus  beschriebenen  Qerhardt'schen  Falle  und  vielen 
anderen. 

t)  Giessener  Inaogural-Diasertation. 

2)  Eine  gate  ZusammeiiBtelliing  findet  sich  bei  Friedr.  Pelizaeus,  Ueber 
Vagoslfthmongen  beim  Menschen.    Inaug.-Dissert.  Würzburg  1880. 

3)  Berliner  klin.  Wochenschrift.  1874.  Nr.  31. 

4)  Dieses  ArchiT.  £d.  XIY. 
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Symptome  Seitens  der  Bauchorgane  sind  einmal  sehr  incon- 
stant  und  zweitens  so  unbestimmter  Natur,  dass  sie  ebensowohl  auf 
andere  Ursachen  zurttckgeführt  werden  könnten  und  nur  bei  gleich- 
zeitigem Auftreten  neben  anderen  für  die  Diagnose  einer  Yagiu- 
affection  charakteristischen  Erscheinungen  eventuell  verwerthbar  sini 

Was  die  Respirationsorgane  betrifft,  so  suchen  wir  fast  in 
allen  Fällen  vergebens  nach  einer  der  Vagusdurchschneidung  beim 
Thier  analogen  Erscheinung,  einer  Verlangsamung  der  Bespirationfl- 
frequenz.  Kur  in  einem  von  Guttmann^)  mitgetheilten  Falle,  in 
dem  er  eine  centrale  Lähmung  der  cardialen  und  pulmonalen  Vagns- 
fasern  nach  Diphtherie  annimmt,  war  die  Respiration  hochgradig 
dyspnoStisch ,  die  Tiefe  der  einzelnen  Inspirationen  gesteigert,  ihre 
Gesammtzahl  bis  auf  12  in  der  Minute  gesunken,  der  Respirations- 
typus  dem  des  Emphysems  ähnlich.  Auch  einige  Fälle  von  Drock- 
und  traumatischer  Lähmung,  die  sich  bei  Guttmann  (1.  c)  zusam- 
mengestellt finden,  verhielten  sich  ähnlich.  In  fast  allen  flbrigen 
Fällen  von  Vaguslähmung  dagegen  wurde  die  Respiration  nicht  we- 
sentlich verändert  gefunden.  —  Auch  die  nach  doppelseitiger  Vagos- 
durchschneidung  bei  Thieren  regelmässig  eintretenden  pathologischen 
Veränderungen  des  Lungenparenchyms,  die  Bronchopneumonien,  sind 
nach  Vaguslähmungen  am  Menschen  äusserst  selten  beobachtet,  so 
in  einem  Falle  von  Löwit^),  der  auch  den  von  RiegeP)  und  einen 
von  Schech^)  veröffentlichten  Fall  hierher  rechnet 

Ebenso  wie  man  erst  mit  dem  Fortschreiten  der  physiologischen 
Erfahrungen  über  die  Function  des  N.  vagus  die  erwähnten  Sym- 
ptome deuten  und  auf  die  richtige  Quelle  zurttckzufQhren  gelernt  hat, 
hat  man  auch  versucht,  das  Wesen  anderer,  acut  entstehender  Affee- 
tionen  aus  einer  Betheiligung  dieses  Nerven  zu  erklären«  So  zunächst 
die  bronchial  asthmatischen  Anfälle.  Wenn  auch  bis  auf  den 
heutigen  Tag  noch  die  verschiedensten  Theorien  über  das  Wesen  and 
die  Entstehung  des  Asthma  bestehen,  so  dürfte  doch  die  von  frfiheren 
Autoren  bereits  aufgestellte,  vonBiermer^)  neuerdings  mit  gewich- 
tigen Gründen  vertheidigte  die  meisten  Anhänger  zählen.    Biermer 


1)  Zur  EenntnisB  der  Yaguslfthmung  beim  Menschen.    Yirchow'g  Archh. 
Bd.  59.  S.  5  t  ff. 

2)  Ueber  einen  einer  einseitigen  Yagusl&hmang  ähnlichen  Symptomencompki. 
VierteUahrschrift  für  prakt.  HeUkonde.  Bd.  143.  Neue  Folge.  Bd.  3. 

3)  Ueber  Vagasl&hmung.    Berliner  klin.  Wochenschrift.  1875.  Nr.  31. 

4)  Laryngoskopische  Mittheilangen.    Dieses  Archiv.  Bd.  XXTIT. 

5)  Ueber  Bronchialasthma.  Sammlang  klin.  Yortrftge  von  R.  Yolkmann.  1S*<)* 
Nr.  12.  S.  55. 
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erklärt  bekanntlich  die  im  Anfall  entstehende  acute  Lungenblähung 
aus  einer  Gontraction  der  Muskeln  der  kleinen  Bronchien,  eine  Con- 
traction,  die,  wie  die  neueren  physiologischen  Untersuchungen  von 
Berti),  Gerlach  ^,  Gillarry^)  u.  A.  bestätigt  haben,  auf  Beizung 
des  K.  vagus  eintritt.  Die  durch  diese  Contraction  entstehende  Ver- 
engerung der  kleinen  Bronchienlumina  bildet  nach  der  Theorie  Bier- 
mer's  einen  sphinkterartigen  Verschluss,  der  durch  die  Inspiration 
leichter  als  durch  die  Exspiration  fiberwunden  wird  und  so  das  ex- 
spiratorische  Entweichen  der  Luft  aus  den  Alveolen  beeinträchtigt. 
Dadurch  kommt  es  bald  zu  beträchtlicher  Ausdehnung  der  Alveolen 
und  acuter  Lungenblähung.  Es  wfirde  zu  weit  führen,  wollten  wir 
hier  auf  alle  die  Einwände  eingehen,  die  besonders  von  Win  trieb, 
Bamberger  u.  A.  gegen  diese  Theorie  erhoben  wurden,  und  auf 
deren  Widerlegung  durch  Biermer^).  Im  Wesentlichen  dfirfte  Bier- 
mer's  Ansicht  heute  vor  allen  anderen  die  meisten  Anhänger  zählen, 
wenn  auch,  wie  er  selbst  zugibt,  noch  andere  Factoren,  z.  B.  fluxio- 
näre  Erscheinungen  Seitens  der  Bronchialschleimhaut  (Weber)  u.  s.  w. 
dabei  in  Betracht  kommen  mögen. 

Wie  für  das  Asthma  bronchiale,  so  hat  man  auch  den  N.  vagus 
für  eine  andere,  ebenfalls  in  Form  von  Anfällen  auftretende  Affection 
in  Anspruch  genommen,  nämlich  ffir  gewisse  Formen  der  Angina 
pectoris.  Die  Definitionen  derselben  sind  vielfach  verschieden  ge- 
geben worden;  im  Allgemeinen  versteht  man  darunter  anfallsweise 
auftretende  Störungen  der  Herzaction,  verbunden  mit  lebhaften  sub- 
jectiven  Beschwerden,  wie  Beklemmung,  Angst,  Schmerzen  in  der 
Berzgegend,  die  in  den  linken  Arm  ausstrahlen,  u.  dgl.  Diese  An- 
fälle bieten,  wie  aus  der  gegebenen  Definition  hervorgeht,  keines- 
wegs ein  gegen  andere  Krankheitsformen  scharf  abgegrenztes  Sym- 
ptomenbild, vielmehr  wird  in  vielen  Fällen  das  Bild  durch  Begleit- 
erscheinungen complicirt,  so  dass  in  manchen  z.  B.  eine  scharfe 
Grenze  zwischen  asthmatischem  und  stenocardischem  Anfalle  kaum  zu 
ziehen  sein  dfirfte.  Bei  der  complicirten  Innervation  des  Herzens,  bei 
der  Menge  der  Wege,  auf  denen  die  Herzthätigkeit  direct  oder  reflec- 
torisch  beeinflusst  werden  kann,  kann  es  nicht  Wunder  nehmen,  dass 
auch  zur  Erklärung  des  Wesens  der  Angina  pectoris  die  verschie- 
densten Bahnen  in  Anspruch  genommen  werden.    Eulenburg  und 

1)  Le^DB  sar  la  pbysiologie  compar^e  de  la  respiration.    Paris  1870. 

2)  Pflüger'B  Archiv.  Bd.  13.  S.  491. 

3)  Arch.  Kderland.  de  scienc.  nat.  No.  5.  p.  445. 

4)  Vergl.  Kiegel  in  y.  Ziemssen's  Handbnch  der  spec.  Fathol.  n.  Therapie. 
Bd.  IV.  2.  Aufl- 
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GuttmannO  unterscheiden  zunächst  zwischen  einer  organischen  udcI 
einer  nervösen  Form  der  Angina  pectoris.  Erstere,  die  weitaus  gel- 
teuere  I  bietet  als  ätiologisches  Moment  die  Complication  mit  Hen- 
krankheiten.  Klappenfehlem,  atheromatösem  Process  der  Aorta,  fet- 
tiger Degeneration  des  Herzmuskels  und  besonders  Verknöcherung 
und  Verengerung  der  Goronararterien.  Die  nervöse  Form  Iftsst,  wie 
auch  ihr  häufigeres  Vorkommen  beweist,  sich  auf  eine  weit  grössere 
Zahl  von  Ursachen  zurückführen ,  und  hier  bot  die  complicirte  In- 
nervation des  Herzens  reichlichen  Spielraum.  Einige  deuteten  sie 
nur  als  Neuralgie  der  Herznerven,  so  Trousseau  als  epileptiforme 
Neuralgie,  Romberg  als  Hyperästhesie  des  Plexus  cardiacus,  Andere 
in  Berücksichtigung  der  motorischen  Störungen  der  Herzthätigkeit 
als  Hyperkinese  mit  Hyperästhesie  des  Hei*zens,  wie  Bamberger; 
wieder  Andere  im  Gegensätze  hierzu  als  vorübergehende  Steig^nng 
einer  schon  bestehenden  Herzschwäche  bei  fettig  entartetem  Ben* 
muskel  neben  einer  Hyperästhesie,  so  S  tokos  u.  A. 

Die  motorischen  Störungen  der  Herzthätigkeit  im  stenocardischea 
Anfalle  kann  man  nach  dem  heutigen  Standpunkte  der  Physiologie 
sich  veranlasst  denken  vom  automatischen,  vom  regulatorischen,  oder 
vom  sympathischen  Herznervensystem,  endlich  auch  vielleicht  vom 
vasomotorischen  Nervensystem  aus.  Eine  ähnliche  Eintheilung  hst 
schon  Landois  aufgestellt,  ebenso  Eulenburg  und  Guttmann 
und  gatz  neuerdings  wieder  Eulenburg'). 

Was  die  Störungen  des  automatischen  Herznervensystems 
betrifft,  so  können  die  Herzganglien,  ebenso  wie  sie  durch  gewisse 
Gifte  in  verschiedener  Concentration  entweder  gereizt,  oder  gelähmt 
werden,  so  auch  durch  pathologische  Processe  entweder  in  einen 
Reiz-,  oder  Lähmungszustand  versetzt  werden. 

Bezüglich  der  durch  Störungen  des  regulatorischen  Ben* 
nervensystems,  d.h.  der  Hemmungsf asem  im  N.  vagns,  bedingten 
Form  der  Angina  pectoris  macht  Eulenburg  darauf  aufimerksam, 
dass  der  N.  vagus  in  doppelter  Beziehung  zur  Angina  pectoris  stehe. 
Einmal  ist  der  den  stenocardischen  Anfall  einleitende  und  begleitende 
substernale  Schmerz  wesentlich  in  das  Gebiet  des  N.  vagus  zu  ver* 
legen,  da,  wie  Goltz  für  das  Froschherz  und  Gurboki  für  das 
Kaninchenherz  gezeigt  haben,  die  sensiblen  Nerven  des  Heizens  sxa 
dem  N.  vagus  stammen.  Sodann  aber  existiren  bestimmte  Formen 
der  Angina  pectoris  mit  ausgesprochenen  Bewegungsstörungen  des 


1)  Pathologie  des  Sympathicns.    Berlin.  Hirschwald.  1873.  S.  102. 

2)  Lehrbuch  der  Nerrenkrankheiten.  II.  Aufl.  11.  Theil. 
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Herzens,  welche  auf  eine  directe  oder  reflectorische  Betheiligung  der 
im  N.  vagus  gelegenen  regulatorischen  Herznerven  zurückgeführt  wer- 
den müssen.  E^ulenburg  schlftgt  hierfür  den  Namen  der  regula- 
torischen Angina  pectoris  vor.  Hierbei  finden  sich  entweder 
Symptome  der  Vagusreizung:  Pulsverlangsamung,  Verstärkung  der 
einzelnen  Herzschläge,  voller,  harter  Puls,  selbst  vorübergehende  Hem- 
mung der  Herzaction  mit  erheblichem  Oppressionsgefühl.  Weit  sel- 
tener sind  die  Fälle,  welche  das  Bild  einer  anfallsweise  auftretenden 
intermittirenden  Lähmung  des  regulatorischen  Herznervensystems  dar- 
bieten. Hierbei  findet  sich  eine  oft  sehr  bedeutend  erhöhte  Pulsfre- 
quenz, kleiner,  oft  kaum  fühlbarer  Puls,  Cyanose,  Dyspnoe,  Kälte 
der  Haut  u.  s.  f.  Einen  solchen  Fall,  tn  dem  auch  der  anatomische 
Nachweis  einer  Läsion  des  N.  vagus  erbracht  wurde,  hat  Riegel  (1.  c.) 
mitgetheilt;  femer  lässt  sich  hier  anreihen  die  später  zu  besprechende 
von  Tucze  k  mitgetheilte  Beobachtung.  —  Der  Sitz  der  Läsion  kann 
ein  sehr  verschiedener  sein.  Im  ganzen  Verlaufe  des  Nerven,  von 
seinen  Centren  an  bis  zum  Plexus  cardiacus  kann  die  Ursache  ge- 
legen sein.  Weitaus  am  häufigsten  ist  sie  in  der  Brusthöhle  zu  suchen, 
bedingt  durch  Mediastinaltumoren ,  geschwollene  Drüsen,  Aneurys- 
men u.  dgl.  mehr. 

Für  die  dritte  durch  Störungen  des  sympathischen  Herz- 
nervensystems bedingte  Gruppe  schlägt  Eulenburg  den  Namen 
excitomotorische  Angina  pectoris  vor.  Sie  charakterisirt 
sich  ausser  den  allen  Gruppen  gemeinsamen  subjectiven  Beschwerden 
(Schmerz,  Oppression)  durch  eine  mehr  oder  minder  beträchtliche 
Steigerung  der  Herzthätigkeit.  Auf  der  Höhe  des  Anfalls  ist  die 
Herzaction  in  der  Regel  geschwächt,  verlangsamt,  während  der  Re- 
missionen dagegen  wieder  bedeutend  verstärkt;  ähnliche  Verschieden- 
heiten bietet  der  Puls  dar. 

Die  vierte,  als  Angina  pectoris  vasomotoria  bezeichnete 
Gruppe  ist  von  intensiven  Veränderungen  im  Blutgehalte  und  der 
Temperatur  der  peripherischen  Theile  begleitet.  Die  örtlichen  Cür- 
culationsstörungen  gehen  hier  nicht  selten  dem  Ausbruch  des  Schmerz- 
paroxysmus  vorher. 

Bezüglich  der  beiden  letzterwähnten  Gruppen  sagt  Eulenburg: 
„  Mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  lässt  sich  behaupten,  dass  dabei  die 
im  untern  Hals-  und  obem  Brusttheil  des  Sympathicus  enthaltenen 
pulsbeschleunigenden  und  vasomotorischen  Fasern  hervorragend  be- 
theiligt sind.  Ob  die  gesteigerte  Herzfrequenz  auf  Reizung  des  Grenz- 
strangs und  seiner  Nu.  cardiaci  eine  directe  oder  indirecte  durch 
ausgebreitete  Gontractionen  von  Blutgefässen,  oder  reflectorisch  durch 
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den  N.  depressor  vermittelt  ist,  bleibt  in  den  meisten  Fällen  wobl 
fraglich.  Daher  ist  auch  keine  völlige  Trennung  der  excitomotori- 
Bchen  und  vasomotorischen  Angina  pectoris  möglich,  wahrscheinlieh 
sind  bei  den  wesentlich  vom  Sympathicus  ausgehenden  Formen  stets 
sowohl  die  cardialen  excitomotorischen,  wie  auch  die  vasomotorischen 
Fasern ,  nur  in  verschiedenem  Grade  und  Umfange ,  urs&chlich  be- 
theiligt.« 

Aus  dieser  kurzen  Zusammenstellung  der  Ursachen,  auf  die  die 
verschiedenen^  Formen  der  Angina  pectoris  zurückgeführt  werden  kön- 
nen, geht  hervor,  dass  anter  diesem  Namen  durchaus  kein  scharfes 
abgeschlossenes  Symptomenbild  inbegriffen  ist.  Man  hat  vielmehi 
damit  die  aus  den  verschiedenartigsten  Ursachen  hervorgebenden 
Anfälle  bezeichnet,  die  sich  wiederum  in  verschiedenartigen  Störungen 
der  Herzaction  und  Circulation  aussprechen.  Mit  anderen  Worten, 
die  Angina  pectoris  oder  Neuralgie  des  Plexus  cardiacus  ist,  wie 
auch  Bernheim ^)  betont,  nur  ein  Symptom,  das  verschiedene 
essentielle  oder  organische  Herzkrankheiten  begleiten  kann. 

Wenden  wir  uns  nun  zu  den  Veränderungen  Seitens  der  Re- 
spirationsorgane  im  stenocardischen  Anfalle,  so  finden  wir  fast 
durchweg  nur  unbestimmte  Angaben.  Eulenburg  und  Guttmann 
(1.  c.  S.  106)  sagen:  „Auch  in  Bezug  auf  die  Respiration  sind  die  Be- 
obachtungen verschieden,  bald  soll  sie  beschleunigt,  bald  verlang- 
samt, bald  gar  nicht  beeinfiusst  sein.  Dass  im  Wesentlichen  die 
Veränderung  der  Respiration  durch  den  Schmerz  und  vielleicht  gani 
allein  dadurch  erzeugt  wird,  hat  schon  Parry  hervorgehoben."  Und 
weiter  (S.  107)  sagen  sie:  „Nach  der  bisherigen  Darstellung  betiacV 
ten  wir  die  substernalen  Schmerzen  mit  dem  Angstgefühl  und  die 
Störungen  der  Herzaction  als  die  Cardinalphänomene,  die  Verän- 
derungen im  Respirationsmechanismus  grösstentheiU 
als  Folge  des  Schmerzes."  Auch  Eulenburg  sagt  (I.e.  S.28S): 
9  Die  Respiration  ist  dabei  bald  beschleunigt,  dyspnoätisch,  bald  ober- 
flächlich, verlangsamt  oder  sogar  ganz  aussetzend.  Die  letzteres 
Phänomene  sind  jedoch  wesentlich  Wirkung  des  Schmerzes. 
Die  Kranken  scheuen  sich  tief  zu  inspiriren ;  überredet  man  sie  aber 
zu  dem  Versuche,  so  gelingt  es  in  der  Regel  vollkommen.'' 

In  gleichem  Sinne  sprechen  sich  die  Mehrzahl  der  übrigen  Anto- 
ren  aus.  Wo  der  Störungen  der  Respiration  ausdrückliche  Erwäh- 
nung geschieht,  da  werden  sie  doch  stets  gegenüber  den  Stöninges 
der  Herzfunction  als  nebensächliche  und  secundäre  in  den  Hinter- 
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grund  gestellt  Liest  man  die  Beschreibungen  der  Anfälle  bei  den 
einzelnen  Autoren  indess  genauer  nach,  so  fällt  es  auf,  dass  gleich- 
wohl vielfach  Ton  heftigen  asthmatischen  Beschwerden  und  Eurz- 
athmigkeit  (Traube), «von  m&hsamer  und  pfeifender  Athmung,  wie 
der  des  Asthma  (Bernheim)  u.  dgl.  mehr  die  Bede  ist.  Solcher 
Befunde,  die  zeigen,  dass  auch  im  stenocardischen  Anfalle  die  Bespi- 
ration  hochgradige  Störungen  erfahren  kann,  Hessen  sich  noch  manche 
citiren.  In  vielen  dieser  Fälle  wird  die  genauere  Beschreibung  des 
Lungenbefundes  vermisst;  in  denjenigen,  wo  eines  solchen  speciell 
Erwähnung  geschieht,  ist  fast  stets  nur  von  negativem  Befunde  die 
Bede.  Und  doch  lässt  sich  aus  dem  übrigen  Befunde,  insbesondere 
aus  den  Störungen  der  Herzfunction  die  Dyspnoe  keineswegs  genü- 
gend erklären.  Die  vermehrte  Herzaction  allein  macht  keine  Dys- 
pnoe, das  beweisen  die  Fälle  von  Angina  pectoris  mit  sehr  beschleu- 
nigter Herzthätigkeit  ohne  die  geringste  Athemnoth,  wie  z.  B.  der 
erwähnte  Fall  von  Biegel,  wie  auch  sonstige  klinische  Beobach- 
tungen. Manche  andere  zur  Erklärung  der  Dyspnoe  angeführte  Ur- 
sachen, wie  Tumoren,  Schmerzen  u.  dgl.  waren  doch  nur  in  einzelnen 
Fällen  das  veranlassende  Moment;  in  vielen  anderen  Fällen,  in  denen 
Dyspnoe  bestand,  fehlte  auch  eine  derartige  Ursache  vollständig.  Es 
wird  hierdurch  die  Annahme  nahe  gelegt,  dass  in  manchen  dieser 
Fälle  von  sog.  Angina  pectoris  doch  irgend  welche  Störungen  von 
Seiten  der  Bespirationsorgane  bestanden  haben.  Die  Vermuthung, 
dass  vielleicht  in  einem  oder  dem  andern  der  publicirten  Fälle  von 
^Angina  pectoris  mit  asthmatischen  Beschwerden  eine  derartige  Ver- 
änderung der  Untersuchung  entgangen  sei,  dürfte  eben  darum  viel- 
leicht nicht  ganz  von  der  Hand  zu  weisen  sein,  weil  sonst  wenigstens 
für  eine  Beihe  von  Fällen  die  hochgradigen  asthmatischen  Beschwer- 
den unerklärt  bleiben.  Diese  Vermuthung  erhält  aber,  wie  mir 
scheint,  eine  wesentliche  Stütze  durch  die  hier  mitzutheilenden  Be- 
obachtungen, in  denen  das  vollkommene  Bild  des  stenocardischen 
Anfalls  auftrat,  zugleich  aber  auch  die  Dyspnoe  vollkommen  erklä- 
rende Veränderungen  am  Bespirationsapparat  nachgewiesen  werden 
konnten. 

Es  sei  mir  gestattet,  diese  hierher  gehörigen,  von  Herrn  Prof. 
Biegel  beobachteten  Fälle  mitzutheilen.  Ich  erlaube  mir  an  dieser 
Stelle,  Herrn  Prof.  Biegel  für  die  liebenswürdige  Ueberlassung  dieser 
Fälle,  sowie  für  die  Freundlichkeit,  mit  der  er  mich  bei  vorliegender 
Arbeit  durch  Bath  und  Beihülfe  unterstützte,  meinen  herzlichsten 
Dankv  auszusprechen. 

In  den  mir  vorliegenden  Fällen  handelte  es  sich  um  Anfälle, 
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die  dem  Bilde  der  Stenocardie  entsprachen.  Zugleich  aber  bestanden 
auch  mehr  oder  minder  hochgradige  asthmatische  Beschwerden,  die 
sich  auf  bestimmte,  den  Veränderungen  am  Herzen  parallel  gehende 
Veränderungen  der  Bespirationsorgane  zurückführen  Hessen,  und  zwar, 
um  dies  im  Voraus  zu  sagen,  auf  eine  äusserst  rapid  sich  entwickelnde 
Lungenblähung.  Biegel  betont  noch  besonders,  dassesdoreh- 
aus  nöthig  ist,  in  möglichst  kurzen  Zeitintervallen  die  Untersuchungen 
zu  wiederholen,  auch  da,  wo  die  dyspno^tischen  Erscheinungen  gegen- 
über der  stürmischen  Herzaction  und  den  sonstigen  subjectiven  Be- 
schwerden sehr  in  den  Hintergrund  treten. 

Der  erste  von  Herrn  Prof.  Biegel  beobachtete  Fall,  der  in  diese 
Gruppe  gehört,  ist  bereits  von  Tuczek^),  einem  früheren  Assisten- 
ten desselben,  mitgetheilt  worden.  Es  sei  gestattet,  ihn  in  Kfine 
zu  wiederholen. 

Ein  36  Jahre  alter  Schreiner,  Ch.  B.,  der  mit  beiderseitiger  chroDi- 
scher  LuDgenspitzeniDfiltratioD  zur  Aufnahme  gekommen  war,  klagte  eines 
Abends  (2.  April  1878)  über  plötzlich  eingetretenes  Herzklopfen,  ohnedus 
sonstige  Beschwerden  bestanden.  Bis  zn  diesem  Tage  waren  BespirationB- 
frequenz,  Herzaction  und  Temperaturverhältnisae  stets  der  Norm  entspre- 
chend gewesen.  Nunmehr  aber  ergab  die  Untersuchung  eine  ganz  aufifülige 
Vermehrung  der  Herzschläge  (198 — 208  per  Minute).  Diese  abnorme  Pub- 
freqnenz  bestand  auch  noch  des  andern  Morgens,  zugleich  Hess  sich  aber 
jetzt  eine  auffällige  Verschiebung  der  unteren  Lungengrenzen ,  die  frilber 
stets  normal  gewesen  waren ,  nachweisen.  Bechts  vorne  reichte  jetit  der 
volle  Lungenschall  bis  zur  7.,  links  bis  zur  5.  Bippe.  Einige  Standen 
später  war  bei  noch  andauernder  beträchtlicher  Vermehrung  der  Herzfre- 
quenz links  kaum  noch  eine  Herzdämpfung  nachweisbar,  letztere  viehnehr 
fast  vollständig  durch  vollen  hellen  Lnngenschall  ersetzt  Dabei  klagte 
Patient  nur  über  ein  Gefühl  von  Brand,  während  stärkere  dyspnoStisebe 
Erscheinungen  nicht  bestanden,  die  Athmung  etwas  beschleunigt  und  so- 
gleich rein  costal  war.  Bereits  gegen  Abend  war  die  Pulsfrequenz  wieder 
beträchtlich  gesunken.  Den  folgenden  Morgen  zeigte  die  Bespiration  wieder 
wie  sonst  den  gemischten  costodiaphragmalen  Charakter,  während  die  Lud- 
genblähung,  wenn  auch  in  geringerem  Grade  noch  fortbestand.  Erst  im 
folgenden  Morgen  waren  die  Lungengrenzen  wieder  völlig  zor  Norm  zu- 
rückgekehrt. 

Das  Auffälligste  des  vorliegenden  Falles  war  die  plötzliche  hoch- 
gradige Beschleunigung  der  Herzaction  ohne  Temperatursta- 
gerung.  Diese  Beschleunigung  dauerte  etwa  24  Stunden  und  machte 
dann  wieder  der  Normalzahl  Platz.  Die  subjectiven  Erscheinungen 
traten  im  Vergleich  zu  dieser  hochgradigen  Pulsbeschleunigung  sehr 
in  den  Hintergrund,  es  bestand  kein  SchmerZ;  kein  Angstgefühl  u.  dgl 
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nur  ein  Gefühl  von  Brand.  Es  beweist  auch  dieser  Fall,  dass 
selbst  eine  hochgradige  Beschleunigung  der  Herzaction  noch  keines- 
wegs Stärkere  Dyspnoe  im  Gefolge  haben  muss.  Von  um  so  grös- 
serem Interesse  ist  daher  die  im  vorliegenden  Falle  beobachtete 
acute  Lungenblähung.  Selbstverständlich  liegt  es  sehr  nahe, 
beide  Erscheinungen ,  Beschleunigung  der  Herzaction  und  Lungen- 
blähung, in  einen  gewissen  Gonnex  zu  bringen ;  gehen  sie  doch  ein- 
ander im  Wesentlichen  parallel  und  verschwinden  beide  ziemlich 
gleichzeitig.  Wenn  aber  beide  auf  eine  gemeinsame  Ursache  zurflck- 
geführt  werden  mflssen,  so  liegt  es  wieder  am  nächsten,  an  den 
N.  vagus  zu  denken,  den  auch  Tuczek  zur  Erklärung  des  Falles 
herangezogen  hat  Wir  werden  auf  die  letztere  später  genauer  ein- 
gehen. 

Stand  diese  Beobachtung  bis  dahin  einzig  in  der  Literatur  da, 
so  musste  sie  umsomehr  auffordern,  bei  ähnlichen  Herzaffectionen 
genau  auf  die  Respirationsorgane  zu  achten,  um  damit  den  oben  sup- 
ponirten  Connex  zu  bestätigen  oder  zu  widerlegen.  Und  in  der  That 
gelang  es  auch  bald,  in  einem  zweiten  Falle  analoge  Veränderungen 
zu  constatiren.  Dieser  zeichnet  sich  vor  dem  vorigen  dadurch  aus, 
dass  die  meisten  Symptome  nicht  allein  viel  hochgradiger  zu  Tage 
traten,  sondern  auch  ganz  besonders  dadurch,  dass  die  Veränderun- 
gen der  Lungen  und  Herzthätigkeit  in  viel  ausgesprochenerer  Weise 
einander  parallel  gingen,  so  dass  unzweifelhaft  ein  Zusammenhang 
beider  angenommen  werden  muss. 

Dieser  zweite  Fall  betraf  eine  am  22.  October  1878  aufgenommene 
16  jährige  Fabrikarbeiterin  S.  R. 

Die  Anamnese  ergab,  dass  Patientin,  zwei  Anfälle  von  acutem  Ge- 
lenkrheamatismus  abgerechnet,  früher  stets  gesund  gewesen  war.  Bereits 
nach  dem  ersten  Anfalle,  im  Frühjahr  1877,  behielt  sie  häufig  wieder- 
kehrendes Herzklopfen  zurück,  das  sich  nach  dem  zweiten  Anfalle  (letzten 
Winter)  jaoch  öfter  einstellte.  In  letzter  Zeit  sollen  sich  zuweilen  nach 
raschem  Gehen,  Treppensteigen  und  ähnlichen  Anstrengungen  Zufälle  von 
heftiger  Athemnoth,  Beklemmung,  Schmerzen  in  der  Herzgegend,  in  deren 
Verlauf  heftiger  Husten  mit  viel  schaumigem  Auswurf  eingetreten  sein  soll, 
eingestellt  haben.  Den  letzten  derartigen  Anfall  hatte  sie  vor  ca.  14  Tagen. 
Seit  einigen  Jahren  hat  sich  eine  Struma  entwickelt.  Patientin  gibt  an, 
dass  auch  ihre  Mutter  im  Mädchenalter  an  einer  solchen  gelitten  habe,  dass 
sich  diese  aber  späterhin  wieder  verloren  habe. 

Die  Untersuchung  bei  der  Aufnahme  ergab  Folgendes :  Oraciler  Kör- 
perbau, gesunde  Gesichtsfarbe,  normale  Temperatur.  Ruhige  Athmung. 
Weiche,  bewegliche  Struma.  Der  Herzspitzenstoss  etwas  einwärts  von  der 
linken  Papille  im  5.  Intercostalranm  fühlbar,  wird  inspiratorlsch  schwächer. 
Zuweilen  ist  an  der  Herzspitze  ein  systolisches  Fremissement  fühlbar.  Bei- 
derseits vorne  voller  Lungenschall,  der  rechts  in  der  Papillarlinie  bis  zur  6., 
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linkB  bis  znm  obern  Rand  der  4.  Rippe  reicht.  Hinten  reicht  der  volle 
Longensohail  beiderseits  bis  zor  tO.  Rippe.  Ueberall  Vesicnllrathmeii,  keine 
Rhonchi.  Lungenränder  frei  beweglich.  Rechte  Grenze  der  absoluten  Hen- 
dämpfang  auf  der  Mitte  des  Stemums.  An  der  Herzspitze  hört  man  ein 
lautes  systolisches  Geräusch,  die  flbrigen  Töne  rein,  der  2.  Pnhnonalton 
yerst&rkt.  Die  Pulse  ziemlidi  klein,  weich,  leicht  unterdrfickbar,  von  nor- 
maler Frequenz.  Der  untere  Leberrand  reicht  in  der  Papillarlinie  bis  ein 
Querfinger  unterhalb  des  Rippenbogens.  An  den  flbrigen  Organen  keine 
Veränderung. 

In  den  nächsten  Tagen  traten  keine  Veränderungen  weder  des  snb- 
jectiven  Befindens,  noch  der  objectiven  Erscheinungen  ein.  Dagegen  ward 
Patientin  am  29.  October  Abends  6V2  Uhr,  als  sie  behufs  ünteraachoog 
ins  Bett  geschickt  wurde,  plötzlich  von  heftiger  Dyspnoe  und  Beklemmung 
befallen.  Die  in  kurzen  Zwischenräumen  von  da  ab  aufgenommenen  Unte^ 
suchungsresultate  waren  folgende:     ' 

6  Uhr  50  Min.  Hochgradige  Cyanose  des  Gesichts,  sehr  starte  be- 
schleunigte mühsame  Respiration,  52  per  Minute.  Stark  beschleunigte  Herz- 
action,  144  per  Minute.  Die  von  der  Fossa  jugularis  bis  zum  Kehlkopf 
hinauf  reichende  weiche  Struma  erscheint  jetzt  stärker  als  sonst  angeschwol- 
len und  ist  zugleich  empfindlicher.  Die  Herzthätigkeit  ist  fast  Ober  der 
ganzen  linken  Thoraxhälfte  sichtbar.  Der  Herzspltzenstoss  im  6.  linken 
Intercostalraum  in  der  Papillarlinie.  Der  volle  Lungenschall  reicht  vorne 
rechts  bis  zur  7.,  links  bis  zur  5.  Rippe,  allenthalben  vesicnläres  Athem- 
geräusch.  Rechte  Grenze  der  absoluten  Herzdämpfung  auf  der  Mitte  des 
Sternums.  An  der  Herzspitze  sehr  lautes  systolisches  Geräasch.  Unterer 
Leberrand  in  der  Papillarlinie  ein  Qnerfinger  oberhalb  der  Nabelhöhe. 

7  Uhr  Abends.  Hochgradige  Cyanose.  Die  Struma  angeschwollen 
und  schmerzhaft.  Die  Pulsfrequenz  schwankt  zwischen  132 — 148.  Respi- 
rationsfrequenz  52,  die  Athmung  fast  ausschliesslich  costal.  Es  stallt  sich 
Husten  ein  mit  Bxpectoration  theils  schleimiger,  theils  schaumiger,  blutig 
gesprenkelter  Sputa.  Grosse  subjective  Dyspnoe.  Der  volle  Lungenschall 
reicht  jetzt  rechts  vorne  bereits  bis  zum  Rippenbogen,  hinten  rechts  gleieh- 
falls  bis  znm  Rippenbogen,  links  hinten  bis  zur  11.  Rippe.  Vorne  grobes 
exspiratorisches  Riassein,  besonders  links ;  an  den  Rändern  weit  spSriicher. 
Links  hinten  stellenweise  ziemlich  feinblasiges  Rasseln.  HRCT  gröbere  and 
feinere  Rhonchi.  Von  Herzdämpfnng  nichts  mehr  nachweisbar,  in  der  gifi- 
zen  Herzgegend  voller  heller  Lungenschall. 

9  Uhr  Abends.  Puls  140  p.  M.,  Respiration  36  p.  M.  Dyspnoe 
etwas  geringer;  das  Rasseln  hat  abgenommen.  Die  untere  LungengreuK 
reicht  rechts  vorne  nur  noch  bis  zur  9.  Rippe.  Links  fehlt  die  shsolote 
Herzdämpfung  noch  vollständig.  Die  hinteren  unteren  Lnngengrenzen  wie 
um  7  Uhr. 

11  Uhr  Abends.  Puls  132,  Respiration  30  p.  M.  Keine  subjedire 
Dyspnoe  mehr.  Der  volle  Lungenschall  reicht  rechts  vorne  nur  noch  bii 
zur  8.,  links  bis  zur  7.  Rippe,  hinten  beiderseits  bis  znr  11.  Rippe.  Xc-cb 
keine  absolute  Herzdämpfnng  nachweisbar.  Ganz  spärliches  vereinzeltes 
Rasseln.     Theils  schleimige,  theils  schaumig  blutige  Sputa. 

30.  October  früh  71/2  Uhr.  Puls  120,  Respiration  24  p.M.  Keine 
Dyspnoe.    Die  untere  Lungengrenze  reicht  rechts  vorne  bis  zur  7.  Bipp<^< 
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links  noch  keine  absolate  Herzdämpfang  nachweisbar.  Hintere  untere  Grenze 
rechts  11.,  links  10.  Rippe.     Keine  Rhonchi. 

9  Uhr  Morgens.  Pols  100,  Respiration  25  p.  H.  Keine  Dyspnoe, 
keine  Cyanose  mehr.  Der  Langenschall  reicht  rechts  vorne  bis  zur  7., 
hinten  rechts  bis  zur  11.,  links  bis  zur  10.  Rippe.  Unterer  Leberrand  ein 
Querfinger  über  dem  Nabel. 

11  Uhr  Morgens.  Puls  102,  Respiration  24  p.  M.  Der  volle  Lan- 
genschall reicht  rechts  vorne  bis  znm  obern  Rand  der  7.  Rippe,  links  be* 
ginnt  anf  dem  untern  Rand  der  4.  Rippe  die  absolute  Heradämpfung.  Hin- 
tere untere  Lungengrenze  beiderseits  10.  Rippe. 

Abends  6V2  Uhr.  Keine  Cyanose  mehr,  gesunde  Gesichtsfarbe, 
normale  Temperatur;  Herzaction  und  Respiration  nur  wenig  beschleunigt. 
Puls  86,  Respiration  24  p.  M.  Struma  nicht  mehr  schmerzhaft,  weich, 
erscheint  kleiner.  Spitzenstoss  im  5.  linken  Intercostahraum,  einwärts  der 
Papille.  Rechte  vordere  Lungengrenze  reicht  bis  zum  obern  Rand  der  7., 
die  linke  bis  zur  4.  Rippe,  die  hinteren  unteren  Lungengrenzen  beiderseits 
bis  zur  10.  Rippe.  Allenthalben  Vesicul&rathmen  ohne  Rhonchi.  Die  Lun- 
genränder gut  beweglich.  Rechte  Grenze  der  absoluten  Herzdämpfung  Mitte 
des  Sternums.  Systolisches  Geräusch  an  der  Herzspitze,  2.  Pulmonalton 
verstärkt.  Der  untere  Leberrand  steht  in  der  rechten  Papillarlinie  ein 
Querfinger  unterhalb  des  Rippenbogens.  Die  von  gestern  Abend  7  Uhr 
bis  heute  frflh  9V2  Uhr  entleerte  Harnmenge  beträgt  1850  Ccm.,  das  speci- 
fische  Gewicht  des  Harns  1011,  Reaction  sauer,  kein  Albumen,  kein  Zucker. 

Weitere  Anfälle  sind  während  des  Hospitalaufenthaltes  nicht  aufgetreten. 

Vor  unserem  ersten  Falle  zeichnet  sich  dieser  zweite  in  verschie- 
denen Punkten  aus.  Zunächst  ist  es  die  völlige  Synchronie 
zwischen  den  Störungen  der  Herzaction  und  der  Atb- 
mungsorgane,  die  hier  keinen  Zweifel  an  einer  beiden  gemein* 
samen  Ursache  gestattet.  Sodann  ist  der  Grad  der  Lungenblähung 
ein  viel  höherer,  als  im  vorigen  Falle,  während  die  Pulsfrequenz 
nicht  jene  hohen  Zahlen  erreicht,  wie  dort.  Ganz  besonders  auffällig 
ist  femer  die  ausserordentlich  rasche  Entwicklung  sämmtlicber  Sym- 
ptome; so  war  z.  B.  binnen  10  Minuten,  während  die  Patientin  noch 
untersucht  wnrde,  rechts  vorne  die  untere  Lungengrenze  von  der 
Vn.  Rippe  bis  zum  Rippenbogen  nach  abwärts  gerflckt  und  binnen 
einer  halben  Stunde  vom  Auftreten  der  ersten  Symptome  an  war 
der  Anfall  schon  auf  seinen  Höhepunkt  gelangt.  Noch  ein  weiteres 
Symptom,  durch  das  sich  dieser  Fall  von  dem  ersten  unterscheidet, 
ist  die  hochgradige  Dyspnoe  mit  der  beträchtlich  vermehrten  Res- 
pirationsfrequenz und  der  Cyanose.  In  jenem  ersten  Falle  sprach, 
wie  auch  Tuczek  erwähnte,  das  Fehlen  von  dyspnoätischen  Er- 
scheinungen zu  Gunsten  der  von  RiegeP)  ausgesprochenen  Ansicht, 
dass  in  der  Entstehung  des  Bronchialasthma  ausser  dem  Bronchial- 

1)  T.  Ziemssen's  Handbuch  der  spec.  Pathologie.  Bd.  lY.  2.  Aufl.  S.  320. 
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maskelkrampf  auch  das  fluxionäre  Element  eine  wichtige  Bolle  spielt 
Der  eben  mitgetheilte  zweite  Fall  spricht  fflr  diese  Theorie  ebenfalls 
in  schönster  Weise.  Hier  charakterisirte  sich  der  Anfall  sofort  in 
seinem  Beginne  durch  eine  hochgradige  Dyspnoe;  objectiy  dagegen 
fand  sich  bei  der  ersten  Untersuchung  von  fluxionären  Erscheinungen 
der  Bronchialschleimhaut  noch  keine  Spur.  Allein  schon  nach  10  Mi- 
nuten hatte  sich  Husten  eingestellt,  der  zahlreiche  schleimige  und 
schaumige  Sputa  mit  Blutbeimengung  zu  Tage  förderte.  Gleichzeitig 
hatte  sich  der  objective  Befund  in  dieser  kurzen  Zeit  derart  geän* 
dert^  dass  das  vorher  gehörte  Vesiculärathmen  über  der  ganzen 
Lunge  zahlreichen  gröberen  und  feineren  Rhonchis  Platz  gemacht 
hatte.  Im  weiteren  Verlaufe  nahmen  allmählich  Dyspnoe  und  Rassel- 
geräusche wieder  gleichmässig  ab  und  waren  bis  zum  nächsten  Mor- 
gen beide  verschwunden.  —  Dass  hier  der  acute  Anfall  sofort  auch 
mit  Congestionserscheinungen  der  Bronchialschleimhaut  einherging, 
ist  darnach  über  allen  Zweifel  erhaben.  Diese  Erscheinungen  haben 
höchst  wahrscheinlich  sogar  den  Anfall  mit  eingeleitet ,  obwohl  bd 
der  ersten  Untersuchung  objectiv  noch  keine  katarrhalischen  Sym- 
ptome nachweisbar  waren;  denn  wie  Biermer  mit  Recht  hervor- 
hebt, kann  man  eine  Congestion  der  Bronchialschleimhaut,  solange 
dieselbe  trocken  bleibt,  nicht  gut  erkennen.  —  So  hochgradig  sich 
auch  diese  fluxionäre  Turgescenz  der  Bronchialschleimhaut  in  diesem 
Falle  zeigte,  so  dürfte  es  doch  nicht  gerechtfertigt  sein,  in  ihr  allein, 
dem  Sinne  der  Weber-Störk'schen  Theorie  entsprechend,  das 
Wesen  des  Anfalls  zu  suchen.  Eine  so  colossale  plötzliche  Blähung 
der  Lunge  lässt  sich  aus  einer  Verengerung  der  Bronchien  darch 
katarrhalisch  geschwellte  Schleimhaut  allein  nicht  wohl  erkl&ren, 
hier  muss  auch  das  spastische  Element  eine  Rolle  gespielt  haben, 
und  eben  aus  dieser  Gombination  von  Bronchialmuskelkrampf  und 
Schleimhauthyperaemie  erklärt  sich  die  hochgradige  Dyspnoe. 

An  diese  beiden  Fälle  schliesse  ich  sofort  die  Mittheilung  eines 
dritten  an,  der  allerdings  weniger  prägnante  Symptome  bot 

Fall  111.  S.  E.,  IGjfthrige  Dienstmagd,  kam  am  22.  September  187S 
zur  Aufnahme.  Patientin  gab  an,  bis  vor  2  Tagen  gesund  gewesen,  da- 
mals plötzlich  ohne  nachweisbare  Ursache  mit  Frösteln,  Hitze,  Sehmenea 
in  der  Brost  und  Athemnoth  erkrankt  zu  sein.  Dazu  gesellten  sich  Kopf- 
schmerz, Erbrechen,  Appetitlosigkeit,  hänfiger  starker  Hostenreiz,  wesshalb 
Patientin  das  Krankenhaos  aufsachte.  Die  Untersuchung  ergab  Fol- 
gendes :  Massig  kräftige  Mosculator,  Gesicht  cyanotisch,  Athmong  beachk«- 
nigt,  In-  und  Exspiration  von  annähernd  gleicher  Dauer.  Bei  jeder  Inspi- 
ration werden  die*SopracIavlcalargruben  und  das  Epigastrium  etwas  de- 
gezogen,  der  Kehlkopf  bewegt  sich  kräftig  nach  abwärts.   In  Mund,  Phaiynx 
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und  Larynx  keine  Verftndernng,  die  Stimmbänder  rein  weiss,  die  Glottis 
Ton  normaler  Weite,  wird  inspiratorisch  erweitert.  Der  volle  Lungenschall 
reicht  rechts  vome  bis  znr  7.  Rippe,  links  vorne  flberali  voller  Schall, 
keine  Herzdftmpfong  nachweisbar.  Hinten  reicht  der  volle  Lun- 
genschall beiderseits  bis  zum  Rippenbogen.  Athmnngsgeränsche  überall 
schwach,  unbestimmt,  von  massenhaftem  Giemen  und  Zischen  begleitet. 
Häufige  anstrengende  und  schmerzhafte  Hustenstösse  befördern  nur  wenig 
zäh^Bchleimiges  Sputum  heraus.  Herztöne  leise,  rein,  der  Puls  klein,  leicht 
nnterdrfickbar,  sehr  beschleunigt,  130  p.  M.,  die  Temperatur  38,0.  Die 
Abdominalorgane  ohne  jede  nachweisbare  Veränderung.  —  Am  andern  Mor- 
gen (23.  Sept.)  bestand  noch  dieselbe  Lungenblähung  wie  gestern,  die  Puls- 
frequenz betrug  140  p.  M.,  die  Temperatur  37,7.  Auch  des  Abends  war 
noch  derselbe  Befund;  erst  am  folgenden  Tage  waren  die  Lungengrenzen 
wieder  zur  Norm  zurückgekehrt,  auch  die  Herzdämpfung  wieder  nachweis- 
bar; die  Pulsfrequenz  noch,  wenn  auch  wenig,  vermehrt  bei  normaler  Tem- 
peratur.   Erstoim  27.  war  die  Pulsfrequenz  völlig  zur  Norm  zurückgekehrt. 

Die  Erscheinungen  sind  somit  in  diesem  Falle  im  Wesentlichen 
dieselben,  wie  in  den  beiden  anderen,  nur  weniger  hochgradig,  und 
konnte  ihre  Entwicklung  nicht  in  der  Art  beobachtet  werden,  wie 
in  Fall  II.  Im  Gegensatz  zum  letzteren  kehrten  auch  gegen  Ende 
des  Anfalls  die  krankhaften  Erscheinungen  am  Respirationsapparat 
rascher  zur  Norm  zurück,  als  die  des  Circulationsapparates. 

Es  waren  also  in  allen,  drei  Fällen  gleichzeitig  Störungen  des 
Circulations -  und  des  Respirationsapparates  vorhanden,  die,  wäre 
jede  für  sich  allein  vorhanden  gewesen.  Seitens  des  Herzens  als 
Angina  pectoris.  Seitens  der  Lunge  als  Bronchialasthma  hätte  be- 
zeichnet werden  müssen.  Daher  reicht  keine  der  beiden  Benennungen 
allein  aus.  Der  Name  Angina  pectoris  lässt  sich  in  keiner  Weise 
mit  einer  acuten  Lungenblähung  vereinigen.  Die  Veränderungen 
am  Respirationsapparat  boten  im  Wesentlichen  das  Bild  des  bron- 
chialasthmatischen Anfalls,  acute  Lungenblähung  verbunden  mit 
mehr  oder  weniger  hochgradiger  Athemnoth  und  katarrhalischen 
Phänomenen.  Insbesondere  in  Fall  II  traten  diese  Störungen  des 
Respirationsmechanismus  so  sehr  in  den  Vordergrund,  dass  man  sehr 
leicht  die  hohe  Pulsfrequenz  hätte  übersehen  können.  Andrerseits 
ist  allerdings  zuzugeben,  dass  in  Bezug  auf  mehrere  der  dort  beob- 
achteten Symptome  unser  Fall  in  etwas  von  dem  gewöhnlichen  Bilde 
des  Asthma  abwich.  So  bestand  hier  Beschleunigung  der  Athmung 
im  Gegensatze  zu  der  die  normale  selten  übersteigenden  Zahl  der- 
selben im  asthmatischen  Anfalle;  femer  ein  abweichender  Respirations- 
tjpus,  hier  mehr  costale  Respiration  mit  gleichmässiger  In-  und  Ex- 
spiration, dort  die  vorwiegend  exspiratorische  Dyspnoe.  Indessen, 
wenn  wir  auch  beim  reinen  Asthma  bronchiale  die  eben  genannten 
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Symptome  zu  sehen  gewohnt  sind,  so  kann  doch  in  der  Tbat  ihr 
Fehlen  in  unserem  Falle  leicht  erklärt  nnd  keinesfalls  als  g;en11gender 
Orand  erachtet  werden,  von  der  oben  genannten  AnfTassnng  abza- 
weichen.  Denn  das  wichtigste  und  unerlässlichste  Symptom  des 
Bronchialasthma,  die  acut^  Lungenblähung,  fand  sich  auch  hier,  ja 
sie  entwickelte  sich  in  rapider  Weise  unter  unseren  Augen.  Zar 
Erklärung  der  genannten  Abweichungen  mag  das  Zusammentreffen 
mit  einem  zweiten  Krankheitsprocesse,  der  so  ansehnlichen  Pals- 
beschleunigung,  genügen;  vielleicht  mag  ein  Theil  der  Schuld  auch 
der  ungemein  heftigen  Bronchitis  zugeschrieben  werden  dürfen.  Bei 
dieser  Vermischung  zweier  krankhafter  Vorgänge  kann  es  in  der 
That  nicht  Wunder  nehmen,  wenn  man  bei  der  Analyse  des  einzel- 
nen geringen  Abweichungen  von  dem  gewohnlichen  Bilde  begegnet 

Nach  dem  Gesagten  dürfte  es  sich  vielleicht  am  meisten  em- 
pfehlen, unsere  Fälle  mit  dem  Namen  ,» Asthma  cardiacum'zn 
belegen.  Freilich  ist  diese  Benennung  vielfach  auch  für  die  reine 
Stenocardie  im  Gebrauch ;  es  dürfte  darum  am  zweckmässigsten  son, 
den  Namen  „  Asthma  oardiacum "  nur  für  diejenigen  Fälle  festzuhalten, 
in  denen,  wie  in  den  hier  mitgetheilten,  sowohl  bronchialasthmatische 
als  Stenocardische  Symptome  zugleich  bestehen.  Es  wurde  schon 
oben  betont,  dass  auch  in  manchen  der  von  anderen  Autoren  mit- 
getheilten Fälle  von  Angina  pectoris  asthmatische  Erscheinungen  der 
Beschreibung  nach  bestanden.  Der  Beweis  aber,  dass  es  in  d^ 
That  Fälle  gibt,  die  die  objectiven  Symptome  des  stenocardiaeben 
und  bronchialasthmatischen  Anfalles  in  sich  vereinigen,  dürfte  doith 
die  oben  mitgetheilten  Fälle  zuerst  mit  Sicherheit  erbracht  worden 
sein.  Es  dürfte  darum  für  die  Zukunft  angezeigt  erscheinen,  in  An- 
fällen von  Stenocardie  auch  dann,  wenn  keine  besonderen  Beschwer» 
den  von  Seiten  der  Bespirationsorgane  bestehen,  dem  Verhalten  letz- 
terer insbesondere  in  Bezug  auf  die  Lungengrenzen  genauere  Beach- 
tung zu  schenken. 

Hat  sich  nunmehr  vielleicht  eine  geeignete  Bezeichnung  für  die 
beschriebenen  Anfälle  gefunden,  so  ist  damit  indess  eine  genügende 
Erklärung  derselben  durchaus  noch  nicht  gegeben.  Nur  werden 
wir  durch  die  Gründe,  aus  welchen  dieser  Name  gewählt  wurde, 
schon  auf  den  N.  vagus  als  bedingenden  Factor  aufmerksam  ge- 
macht. Der  oben  wiedergegebenen  Aufstellung  von  vier  Gruppen 
der  Angina  pectoris  gemäss  könnte  man  zur  Erklärung  der  Hen- 
beschleunigung  in  unseren  Fällen  noch  an  Laesionen  der  aotomati- 
sehen  und  excitomotorischen  Herznerven,  sowie  der  vasomotorisebei 
Nerven  denken.    Abgesehen  davon,  dass  für  alle  diese  AnBahmei 
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darohans  keine  Anhaltspunkte  vorliegen  (ausgenommen  Fall  II,  wo 
man  wohl  eine  organische  Erkrankung  des  Herzens  annehmen  muss), 
so  wttrden  sieh  aus  ihnen  doch  in  keiner  Weise  die  Bespirations- 
störungen  unserer  Fälle  erklftren. 

Somit  bleibt  als  einzige  Nervenbahn  der  N.  vagus  ttbrig,  der 
auch  von  vornherein  schon  zu  dem  Symptomencomplex  in  nächster 
Beziehung  erschien.  Unsere  Fälle  gehöreui  soweit  sie  überhaupt  der 
Angina  pectoris  zuzurechnen  sind,  zu  der  von  Eulenburg  als 
regulatorische  bezeichneten  Form  und  zwar  selbstverständlich 
deijenigen  Beihe  von  Fällen^  bei  denen  eine  intermittirende  Läh- 
mung der  herzhemmenden  Vagusfasem  anzunehmen  ist.  Die  Lungen- 
blähung denken  wir  uns,  gemäss  der  Theorie  Biermer's,  durch 
einen  Krampf  der  kleinen  Bronchien  entstanden.  Hierzu  aber  ist 
nach  den  Versuchen  Gerlach's,  Oillavry's  u.  A.  Beizung  der 
pulmonalen  Vagusfasem  erforderlich.  Wollen  wir  also  die  vermehrte 
Herzfrequenz  und  die  Lungenblähung  beide  auf  eine  Affection 
des  N.  vagus  zurückführen,  so  sind  wir  gezwungen,  Lähmung 
der  cardialen  und  gleichzeitig  Beizung  der  pulmona- 
len Vagusfasern  anzunehmen.  In  dieser  Art  hat  auch  Tuczek 
seinen  (unsem  I.)  Fall  erklärt  und  zu  Gunsten  dieser  Annahme  die 
bekannte  grosse  Beizbarkeit  der  cardialen  Vagusfasem  gegenüber 
den  pulmonalen,  wie  auch  die  häufig  constatirte  ungleiche  Verthei- 
lung  der  Hemmungsfasera  des  Herzens  auf  beide  Nu.  vagi  geltend 
gemacht. 

Als  Sitz  der  Lähmung,  resp.  Beizung  und  ursächliches  Moment 
derselben  hat  Tuczek  eine  Compression  des  N.  vagus  in  der  Brust- 
höhle durch  vergrösserte  Bronchialdrüsen  als  am  wahrscheinlichsten 
angenommen.  Dieser  Erklärang  ist  vonPelizaeus  (I.e.)  entgegen- 
gehalten worden,  dass  es  kaum  erklärlich  sei,  wie  eine  plötzlich  an- 
schwellende Lymphdrüse  zu  gleicher  Zeit  und  zwar  plötzlich  in  dem- 
selben Nervenstamme  Lähmungs-  und  Beizungserscheinungen  hervor- 
rufe, die  dann  ebenso  plötzlich  wieder  verschwinden.  Ferner  hält 
er  eine  einseitige  Lähmung  oder  Beizung  nicht  für  ausreichend,  um 
den  beiderseits  gleichen  Lungenbefund  zu  erklären.  Aus  diesen 
Gründen,  folgert  Pelizaeus,  bleibt  nur  übrig,  eine  centrale  Ursache, 
über  deren  Sitz  und  Natur  sich  keinerlei  Vermuthung  aufstellen 
liesse,  anzunehmen.  —  Die  leichtere  „Erklärlichkeit'',  die  diese  An- 
nahme vor  der  Tuczek'schen  voraushaben  will,  dürfte  schwer  zu 
finden  sein.  Mir  scheint  die  Annahme  einer  solchen  dunkeln  cen- 
tralen Ursache,  die  das  Centrum  der  pulmonalen  Vagusfasern  reizen, 
das  der  herzhemmenden  Fasern  lähmen  soll,  ohne  dabei  irgend 
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welche  Symptome  von  Seiten  der  flbrigen  (I&itdS^^i^  etcO^Vagns- 
fasern  oder  anderen  Nervencentra  zu  verarsachen,  weit  weniger  Be- 
rechtigung zu  haben,  als  die  Tuczek'sche.  Andrerseits  ist  damit 
das  Hauptbedenken,  das  Pelizaeus  erhebt,  dass  nämlich  eine  und 
dieselbe  Ursache  in  demselben  Nervenstamme  Reizungs-  und  Läh- 
mungserscheinungen hervorrufen  solle,  doch  ebensowenig  wie  bei  der 
erstgenannten  Erklärung  gehoben,  vielmehr  nur  auf  das  Gentram 
übertragen.  Endlich  fand  sich  auch  sonst  nicht  der  leiseste  Anhalts- 
punkt für  ein  centrales  Leiden.  Dass  bei  einseitiger  Ursache  die 
Lungenblähung  dennoch  eine  doppelseitige  war,  erklärt  sich,  nach 
Tuczek,  durch  die  Annahme  einer  Reflexttbertragung,  deren  Möglich- 
keit durch  physiologische  Experimente  (Ger lach,  Brown-Säquard, 
Aubert  und  Rover,  Bernstein)  hinlänglich  bewiesen  ist  —  Es 
ist  gewiss  zuzugeben,  dass  sehr  oft  und  auch  in  unseren  Fällen  Sitz 
und  Ursache  der  Erkrankung  sich  nicht  mit  Sicherheit  bestimmen 
lässt;  jedenfalls  aber  fehlen  fttr  die  Annahme  einer  centralen  Er- 
krankung alle  Anhaltspunkte,  während  zu  Gunsten  der  ersterwähnten 
Annahme  sich  mancherlei  physiologische  Analogien  geltend  machen 
lassen. 

Man  könnte  vielleicht  geneigt  sein,  in  unserm  ü.  Falle  in  dem 
oben  erwähnten  Verhalten  der  Struma  einen  Anhaltspunkt  für  den 
Sitz  und  das  Wesen  des  ursächlichen  Reizes  zu  suchen.  Wie  oben 
erwähnt,  trat  hier  mit  Beginn  des  Anfalls  sofort  eine  Anschwellong 
der  Struma  ein,  die  mit  Ende  desselben  wieder  zurückging.  Un- 
zweifelhaft ist  diese  Schwellung  mit  dem  Anfalle  in  irgend  einen 
Zusammenhang  zu  bringen,  es  wird  sich  jedoch  kaum  mit  Sicherheit 
entscheiden  lassen,  ob  sie  das  primäre  und  causale  Moment  des 
ganzen  Anfalls,  oder  nur  eine  secundäre  Erscheinung  war.  Nach  den 
bekannten  Versuchen  von  Czermak^»  die  später  von  Quincke^), 
Wasylewski^)  u.  A.  wiederholt  und  bestätigt  wurden  und  auch 
in  hiesiger  Klinik  mit  dem  gleichen  Erfolge  vielfach  wiederholt  wor- 
den, gelingt  es  bei  vielen  Menschen,  durch  Druck  auf  den  N.  vagns 
am  Halse  eine  auffällige  Pulsverlangsamung  und  zugleich  in  manchen 
Fällen  unwillkürlich  verlängerte  und  vertiefte  Athmung  hervorznmfen. 
Diese  Erscheinungen  sind  Folge  der  mechanischen  Vagnsreizong. 
Diese  Reizung  braucht  nur  eine  einseitige  zu  sein.  Auch  F2lle 
von  Vaguslähmung  mit  pathologisch -anatomischem  Befunde  einer 
Leitungsunterbrechung,  Degeneration  u.  dgl.  nur  eines  N.  vagns 

1)  JenaiBche  Zeitschrift  für  Medicin  und  Natorwiss.  Bd.  n.  8.  384.  1866. 

2)  Berliner  kün.  Wochenschrift.  1875.  Nr.  15. 

3)  Yierteljahrschrift  fOr  prakt.  Heilkunde.  XXXY.  Jahrg.  1878.  I}.  Bd. 
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Bind  bekannt)  so  z.  B.  der  mehrfach  erwähnte  Fall  von  Riegel. 
Femer  sprechen  physiologische  Experimente  dafflr^;  so  hat  schon 
Budge  bewiesen,  dass  Reizung  nur  eines  N.  vagus  (des  linken 
Froschvagus)  genüge,  um  Herzstillstand  hervorzubringen ;  in  weiterer 
Ausdehnung  wurde  dies  von  Schifft),  Ludwig  und  Hoffa^), 
u.  A.  festgestellt.  Eckhard^)  fand  bei  chemischer  Reizung  der 
Froschvagi  durch  Eintauchen  in  concentrirte  Kochsalzlösung,  dass 
Reizung  nur  eines  Vagus  Verlangsamung  der  Herzpulsationen  bewirkt. 

Man  hat  den  Einfluss  beider  Nn.  vagi  auf  die  Herzthätigkeit  als 
einen  verschiedenen  erklärt  und  meist  eine  Praevalenz  des  rechten 
N.  vagus  hervorgehoben.  So  konnte  Czermak  seine  mechanische 
Vagusreizung  nur  auf  der  rechten  Seite  mit  Erfolg  ausüben;  Con- 
cato^)  dagegen  bei  einem  Menschen  nur  auf  der  linken.  Eich- 
horst^)  fand  bei  seinen  Vagusversuchen,  dass  häufig  alle  Erschei- 
nungen bereits  bei  einseitiger  Vagusdurchschneidung  sich  finden,  und 
zwar  beobachtete  er,  nach  Durchtrennung  nur  des  rechten  Vagus, 
wiederholt  alle  Symptome  der  doppelseitigen  Durchtrennung  im 
höchsten  Maasse.  A.  B.  Meyer'')  hat  bei  einer  Schildkrötenart  bei 
den  meisten  Exemplaren  Reizung  des  linken  Vagus  ohne  Einfluss 
auf  die  Herzthätigkeit  gesehen,  während  der  rechte  Vagus  bei  glei- 
cher Reizung  Stillstand  des  Herzens  hervorbrachte.  Einen  derartigen 
Unterschied  zwischen  beiden  Vagis  glaubten  auch  Masoin^)  und 
gleichzeitig  Arloing  und  Tripier®)  bei  Hunden,  Kaninchen  und 
Tauben  nachweisen  zu  können  und  machen  ebenfalls  auf  die  Prä- 
valenz des  rechten  Vagus  aufmerksam.  Doch  sind  die  letzteren 
Versuche  bei  ihrer  Wiederholung  von  0.  Langendorf^<^)  nicht  be- 
stätigt worden. 

Für  eine  ungleiche  Vertheilung  der  Hemmungsfasem  des  Her- 
zens auf  beide  Nn.  vagi  sprechen  auch  die  wenigen  Fälle,  wo  nach 
Laesion,  Gompression  oder  dgl.  des  einen  N.  vagus  keine  oder  nur 
geringe  Veränderungen  der  Herzaction  eintraten.  So  ein  von  Kapp- 

1)  S.  Anbert,  Innervation  derEreiBlaufsorgane  in  Hermann*8  Handbuch  der 
Physiologie.  Bd.  17.  S.  381. 

2)  Archiv  für  physiologische  Heilkande.  VIII.  S.  182.  1849. 

3)  Zeitschrift  fOr  rat.  Med.  IX.  S.  116.  1850.  j 

4)  Archiv  für  Anatomie  und  Physiologie.  1851.  S.  205.  | 

5)  Bivist  elinic.  de  Bologna.  IX.  p.  1.  1870. 

6)  Die  trophischen  Beziehangen  der  Nn.  vagi  znm  Herzmuskel.  Berlin  1879. 

7)  Das  Hemmungsnervensystem  des  Herzens.  S.  61.  1869. 

8)  Ballet,  de  FAcad.  de  Belgiqae.  VI.  Ko.  4.  1872. 

9)  Arch.  de  physiol.  norm,  et  path.  lY  u.  V.  1872. 

10)  Mittheilnngen  ans  dem  Königsberger  physiologischen  Institut.  1878.  S.  68. 
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1er  1)  veröffentlichter  Fall,  in  demBillroth  bei  einer  Operation  am 
Halse  ein  etwa  IV2  Cm.  langes  Stück  des  rechten  Vagns  heraiu- 
schnitt.  Kach  einer  anfänglichen  Steigerung  kehrte  hier  der  Pols 
bald  zur  Normalzahl  zurück,  die  dann  dauernd  blieb.  Femer  dn 
von  Schech^)  beschriebener  Fall,  wo  ein  Tumor  der  Schftdelbasig 
ausser  mehreren  anderen  Nerven  auch  den  linken  Vago-Accessoriiu 
bis  zur  vollständigen  Atrophie  desselben  comprimirte.  Hier  zeigte 
der  Puls  constant  eine  Frequenz  zwischen  80 — 90. 

Eine  doppelseitige  Vagusaffection  lässt  sich  in  unseren  Fällen 
kaum  annehmen,  vielmehr  nur  eine  einseitige,  vielleicht  bedingt 
durch  eine  plötzlich  anschwellende  Bronchialdrflse.  Die  Frage,  ob 
in  Fall  II  ein  zeitweises  Anschwellen  der  Struma  durch  Druck  aof 
den  N.  vagus  am  Halse  das  causale  Moment  abgab,  oder  ob  ^e 
vorgefundene  Schwellung  nur  eine  secundäre  war,  müssen  wir  offen 
lassen.  Man  sollte  zwar  bei  einem  solchen  Druck  auf  den  Vagog 
am  Halse  auch  einen  Effect  auf  die  Function  der  Nn.  recurrentes 
erwarten,  doch  ist  dies,  wie  der  von  Weil  (1.  c.)  mitgetheilte  Fall 
beweist,  nicht  unbedingt  nöthig.  —  Endlich  wäre  hier  noch  der  Mög- 
lichkeit zu  gedenken,  dass,  abgesehen  von  einem  directen  Druck  auf 
den  Nerven,  die  Vaguserregung  auch  reflectorisch  von  irgend  emem 
anderen  Organe  aus  veranlasst  sein  könnte.  Hiermit  fiele  zwar  das 
Bedenken  der  Einseitigkeit  der  Laesion  hinweg,  nicht  aber  das  der 
gleichzeitigen  Erregung  und  Lähmung.  Es  bedarf  indessen  kaum  der 
Erwähnung,  dass  unsere  Fälle  für  die  Annahme  einer  derartigen 
reflectorischen  Neurose  keinen  Anhaltspunkt  geben. 

Die  seitherige  Auseinandersetzung  fasst  also  unsere  Fälle  auf 
als  bedingt  durch  eine  Affection  des  Vagusstammes,  die  sich  äussert 
in  einer  Lähmung  der  cardialen  Hemmungsfasem  (Pulsbeschleunignng) 
und  einer  Beizung  der  pulmonalen  Fasern  (Bronchialkrampf  mit 
acuter  Lungenblähung). 

So  trefflich  sich  nun  auch  mit  dieser  Auffassung  alle  Symptome 
erklären  lassen,  so  lässt  sich  doch  nicht  leugnen,  dass  sie  immerhin 
etwas  Gezwungenes  hat,  da  sie  gleichzeitig  in  demselben  Nerven* 
stamme  einen  Tbeil  der  Fasern  im  Zustande  der  Lähmung,  einen 
anderen  im  Zustande  der  Erregung  sich  befinden  lässt  Bdde  Mo- 
mente sind  hiernach  durch  ein  drittes  (den  Druck  auf  den  N.  vagosj 
veranlasst;  vielleicht  aber  lässt  sich  der  Zusammenhang  dieser  drei 
Factoren  in  anderer  Weise  denken  und  in  der  That  gibt  es  physio- 
logische Analogien ,  auf  die  sich  eine  andere  Erklärung  basiren  Ufflt 

1)  Archiv  für  Heilkunde.  1864.  S.  271. 
3)  Dieses  Archiv.  1878.  Bd.  XXm.  S.  157. 
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Diese  Erklärung  basirt  auf  den  bekannten  Experimenten  H  e  r  i  n  g'  s  0 
ttber  den  Einfluss  der  Atbmung  auf  den  Kreislauf.  Hering  fand, 
dassy  wenn  er  Hunden  kttnstlicb  die  Lungen  aufblies,  sodass  Lungen 
und  Thorax  des  Thieres  passiv  erweitert  wurden,  als  Folge  der  ge- 
steigerten Spannung  der  Lungenluft  ein  Absinken  des  Blutdrucks 
erfolgte,  welches  um  so  bedeutender  wurde,  je  stärker  der  Druck 
der  Lungenluft  war.  Zugleich  aber  trat  eine  deutliche  Beschleu- 
nigung der  Herzschläge  ein,  die  so  lange  andauerte,  als  die 
Lunge  ausgedehnt  blieb  und  mit  dem  Momente  aufhörte ,  als  die 
Lunge  wieder  frei  mit  der  Atmosphäre  communicirte.  Zuweilen  bei 
stärkerer  Aufblasung  der  Lunge  wurde  die  Zahl  der  Herzschläge  um 
mehr  als  das  Dreifache  erhöht  Dieser  Druck  der  Lungenluft  darf 
jedoch,  um  Pulsbesehlennigung  zu  bewirken,  kein  allzu  starker  sein; 
Hering  steigerte  ihn  selten  ttber  30,  nie  ttber  50  Hm.  Quecksilber; 
bei  stärkerem  Druck  findet  Pulsverlangsamung  statt  (Einbrodt)^). 
Durch  verschiedene  Modificationen  und  Erweiterungen  seiner  Ver* 
suche  hat  Hering  ferner  bewiesen,  dass  diese  Pulsbeschleunigung 
nicht  Folge  des  vermehrten  Drucks  ist,  der  auf  der  Aussenfläche  des 
Herzens  lastet.  Ebenso  ist  diese  Vermehrung  nicht  Folge  der  ver- 
änderten Circulationswiderstände,  der  veränderten  Bedingungen  des 
Gasaustausches  u.  s.  w.  Die  Beschleunigung  der  Herzschläge  kommt 
vielmehr  reflectorisch  durch  Vermittlung  der  Nu.  vagi  zu  Stande. 
Wurden  vor  dem  Versuche  beide  Nn.  vagi  am  Halse  durchschnitten, 
so  erhielt  er,  auch  wenn  die  dabei  ohnehin  schon  hohe  Pulsfrequenz 
durch  Reizung  eines  oder  beider  peripheren  Vagusstttmpfe  herab- 
gesetzt war,  keine  Beschleunigung  mehr  beim  Aufblasen.  Die  Ver- 
mehrung der  Pulsschläge  findet  vielmehr  nur  statt,  wenn  beide,  oder, 
wie  Hering  auf  Grund  besonderer  Versuche  hinzufttgt,  wenigstens 
6  i  n  N.  vagus  unversehrt  ist,  und  zwar  kommt  sie  so  zu  Stande,  dass 
durch  Reizung  sensibler  Nervenfasern  der  Lunge  die  schon  bestehende 
Erregung  des  cerebralen  Centrums  der  Hemmungsnerven  des  Her- 
zens herabgesetzt,  der  Tonus  der  Hemmungsfasern  bis  zu  einem  ge- 
wissen Grade  also  aufgehoben  wird.  Demnach  stehen  die  durch  die 
Aufblasung  gereizten  sensiblen  Nervenfasern  der  Lunge  zum  cere- 
bralen Centrum  der  Hemmungsfasern  des  Herzens  in  ähnlicher  Be- 
ziehung, wie  die  Fasern  des  N.  depressor  zum  cerebralen  Centrum 


1)  Ueber  den  Einfluss  der  Athmung  anf  den  Kreislauf.  II.Mittheiiung:  lieber 
eine  reflectorische  Beziehung  zwischen  Lnnge  und  Herz.  Sitzungsbericht  der  kais. 
Akad.  der  Wissensch.  Bd.  64.  S.  333. 

2)  Sitzungsbericht  der  kais.  Akad.  der  Wissensch.  Bd.  40.  Abth.  II. 
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der  yasomotorischen  Nerven,  d.  h.  sie  sind  als  Hemmangsfasem  fdr 
dieses  Centmm  anzusehen. 

Mit  diesen  Resultaten  des  Heri  ng'schen  Thierexperimentes  stim- 
men  auch  die  klinischen  Beobachtungen  über  den  Einfluss  der  ge- 
steigerten Spannung  der  Lungenlnft  auf  den  Puls  des  Menschen,  wie 
beispielsweise  die  früher  mitgetheilten  Versuche  von  Riegel  und 
Frank ^)  und  die  neueren  Versuche  von  Sommerbrodt^)  zeigen. 
So  trat,  um  nur  ein  Beispiel  anzuführen,  beim  Valsalva'schen  Ver- 
suche jedesmal  als  Folge  der  gesteigerten  Spannung  der  Lungenlaft 
analog  wie  im  Hering'schen  Experimente  Blutdrucksenkung  und 
Pulsbeschleunigung  ein. 

Mit  Zugrundelegung  dieser  Resultate  würde  nun  die  Erklftmng 
unserer  Fälle  etwa  so  lauten :  Durch  irgend  eine  Ursache,  z.  B.  dnrcl 
eine  acut  anschwellende  Bronchialdrüse  werden  die  Lungenäste  des 
N.  vagus  gereizt;  dadurch  entsteht  Krampf  dßr  kleinen  Bronchien, 
erhöhter  intrabronchialer  Druck  und  secundär  Lungenblähung.  Die 
hierbei  gesetzte  Reizung  der  sensiblen  Nerven  der  Lunge  bewirkt 
dann  auf  dem  oben  beschriebenen  reflectorischen  Wege  die  Herzbe- 
schleunigung. 

Diese  Erklärung  mag  von  vornherein  schon  um  desswillen  mehr 
befriedigen  als  die  erstgenannte,  weil  sie  sich  direct  auf  das  physio- 
logische Experiment  zu  stützen  vermag.  Indess  lässt  sich  nicht  leug- 
nen, dass  auch  gegen  sie  manche  Einwände  erhoben  werden  können. 
So  sollte  man  nach  dieser  Auffassung  erwarten,  dass  die  Lungen- 
blähung das  Primäre  sein  werde,  dass  dieser  erst  secundär  und  zwar 
parallel  dem  Grade  der  Lungenblähung  die  Herzbeschleunigung  folgen 
werde.  Unsere  Fälle,  vor  allem  Fall  II,  lassen  jedoch  keineswegs 
ein  derartiges  Abhängigkeitsverhältniss  erkennen.  In  Fall  11  beob- 
achteten wir  vielmehr  hochgradige  Vermehrung  der  Pulsfrequenz  be- 
reits zu  einer  Zeit,  in  der  die  Lungenblähung  noch  kaum,  oder  doeli 
nur  in  den  ersten  Anfängen  bestand«  Noch  weniger  liess  sich  eine 
weitere  Zunahme  der  Pulsfrequenz  mit  der  Zunahme  der  Lungen- 
blähung  nachweisen.  Indess  ist  dieses  Bedenken  doch  wohl  nur  ein 
scheinbares.  Denn  die  Lungenblähung  entwickelt  sich  ja  erst  ala 
Folgezustand  des  durch  den  Bronchialmuskelkrampf  erhöhten  intra- 
bronchialen Drucks,  sie  stellt  gewissermaassen  eine  (Kompensation 
desselben  dar.  Daher  steht  der  Annahme  nichts  im  Wege,  dass  in 
unseren  Fällen  der  Krampf  das  Primäre  war;  er  bedingte  gesteigerte 

1)  Dieses  Archiv.  Bd.  XYII. 

2)  Die  reflectorischen  Beziehungen  zwischen  Lunge,  Herz  und  Gefässen.  Zeit- 
schrift fQr  klin.  Med.  Bd.  11.  Heft  3. 
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Spannung  der  Lungenluft  und  dadurch  reflectorisch  Beschleunigung 
der  Herzthätigkeiti  die  also  schon  vorbanden  sein  kann,  ehe  sich 
die  Lungenbl&hung  ausgebildet  hat,  oder  wenigstenSi  ehe  sie  klinisch 
nachweisbar  ist 

Es  kann  ferner  nicht  Wunder  nehmen,  dass  während  der  darauf 
folgenden  Entwicklung  der  hochgradigen  Lungenblähung  die  Puls- 
zahl auf  gleicher  Höhe  blieb,  da  der  intrabronchiale  Druck  sich 
dabei  nicht  wesentlich  veränderte,  die  Lungenblähung  sich  vielmehr 
compensatorisch  infolge  des  erhöhten  Drucks  ausbildete. 

Dagegen  lässt  sich  ein  anderes  Bedenken  gegen  die  hier  vor- 
getragene Erklärung  erheben.  Wenn  der  erhöhte  intrabronchiale 
Druck  die  Ursache  der  vermehrten  Pulsfrequenz  ist,  warum  beob- 
achtet man  nicht  in  jedem  bronchialasthmatisehen  Anfalle  die  gleiche 
hochgradige  Pulsbeschleunigung?  Geringe  Orade  derselben  findet 
man  zwar  fast  in  jedem  derartigen  Anfalle,  indess  doch  niemals  solche 
Grade,  wie  sie  in  unseren  Fällen  zu  Tage  traten.  Dass  unsere  Fälle, 
ganz  abgesehen  von  ihrer  beträchtlichen  Pulsbeschleunigung,  auch 
im  Gesammtbilde  wesentlich  vom  Asthma  bronchiale  abweichen, 
wurde  bereits  ausfQhrlich  besprochen.  Gewiss  wird  Niemand,  wenn 
er  die  Fälle  liest,  die  Diagnose  auf  Asthma  bronchiale  stellen  wollen. 
So  bot  namentlich  Fall  I  zunächst  das  Bild  der  Stenocardie,  ohne 
jede  Dyspnoe;  und  erst  bei  genauerer  Untersuchung  gelang  es,  einen 
Theil  der  auch  dem  Asthma  bronchiale  zukommenden  Erscheinungen 
zu  finden.  In  den  beiden  anderen  Fällen  traten  die  letzteren  Er- 
scheinungen mehr  in  den  Vordergrund,  gewiss  aber  wird  man  auch 
hier  nicht  von  gewöhnlichem  Asthma  bronchiale  reden  können.  Viel- 
mehr wird  unserer  obigen  Auffassung  entsprechend  ein  Nebeneinan- 
derbestehen und  Ineinandergreifen  beider  Processe  anzunehmen  sein. 

Aus  dem  zuletzt  besprochenen  Grunde  wird  daher  auch  heute 
noch  die  Tuczek'sche  Erklärung  als  die  wahrscheiulichere  festzu- 
halten sein.  Immerhin  aber  war  es  angezeigt,  auch  der  anderen  Auf- 
fassung, die  den  Symptomencomplex  im  Sinne  des  Her  Inguschen 
Experiments  deutet,  einen  Platz  einzuräumen,  können  wir  ihr  doch 
in  der  That  nicht  mit  Sicherheit  jede  Berechtigung  absprechen. 

Mag  man  sich  nun  für  die  eine  oder  die  andere  der  besprochenen 
Erklärungen  entscheiden,  so  steht  jedenfalls  die  Thatsache  über  allem 
Zweifel,  dass  unsere  Fälle  als  Vagusa  ff  ectionen  aufzufassen  sind, 
die  in  Form  von  acuten  Anfällen  auftraten.  Sie  passen  jedoch  nicht 
in  den  Bahmen  einer  der  bekannten  derartigen  AfEectionen,  weder 
des  Asthma  bronchiale,  noch  der  regulatorischen  Form  der  Angina 
pectoris,  und  wurden  daher  als  eine  besondere  Krankheitsform  mit 
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dem  Namen  Asthma  cardiacum  bezeichnet  Der  Name  Asthma 
bronchiale  wäre  demnach  fflr  diejenigen  F&Ue  festzuhalten,  wo 
die  Lungenerscheinungen  aussQhliesslich  das  Krankheitsbild  beherr- 
schen und  nur  secundftr  geringe  Erscheinungen  von  Seiten  des  Her- 
zens  sich  hinzugesellen.  Der  Name  regulatorische  Form  der 
Angina  pectoris  wird  da  am  Platze  seiui  wo  nur  Herzerscbd- 
nungen  vorhanden  sind,  Lungenerscheinungen  dagegen  fehlen.  Von 
einem  Asthma  cardiacum  aber  wird  man  nur  da  reden  können, 
wo  beide  Symptomengruppen  in  so  hohem  Grade  wie  in  unseren 
Fällen  entwickelt  sind.  Wenn  dnmal  die  Aufmerksamkeit  auf  diese 
Form  gerichtet  wird,  werden  gewiss  den  unserigen  analoge  Beob- 
achtungen noch  öfter  gemacht  werden. 


Nachtrag:  Die  oben  aasgesprochene  Vermathung,  dass  ein  derartiges 
Coincidiren  von  Pnlsbescbleanignng  und  acuter  Lungenbläbnng,  wie  es  in 
den  mitgetbeilten  Fällen  statthatte,  bei  darauf  gerichteter  Aufmerksamkeit 
vielleicht  öfter  zur  Beobachtung  kommen  dürfte,  hat  dnrch  zwei  inzwischen 
erschienene  Arbeiten,  in  denen  den  unserigen  analoge  Beobachtungen  mit- 
getheilt  sind,  eine  directe  Bestätigung  gefunden.  (Vgl.  Gerhardt,  Ueber 
einige  Angioneurosen.  Volkmann's  Samml.  klin.  Vortr.  Nr.  209.  S.  1866. 
Fall  4  und  Langer,  Ueber  Vaguslähmung.  Wiener  med.  Wochenschrift. 
XXXL  1881.  Nr.  30  und  31.) 

In  beiden  Fällen  handelte  es  sich  wie  in  unseren  Fällen  um  plötzlich 
eingetretene  hochgradige  Pulsbeschleunigung  mit  mehr  oder  weniger  inten- 
siven subjectiven  Beschwerden.  Zugleich  fand  sich  in  beiden  Fällen  im 
Anfalle  eine  acute  Lungenblähung,  die  mit  Ende  desselben  wieder  zurückging. 

Auf  die  Arbeit  FränkeTs  (Ueber  die  klinischen  Erscheinungen  der 
Arteriosclerose  und  ihre  Behandlung.  Zeitschr.  f.  klin.  Med.  Bd.  IV.  S.  1), 
die  sehr  werthvolle  Beiträge  zur  Lehre  vom  cardialen  Asthma  bringt,  konnte, 
da  sie  erst  lange  nach  Absendung  des  Manuscriptes  erschien,  hier  nicht 
Bezug  genommen  werden. 


lieber  Ascites« 

Von 

Frol  Dr.  H.  Quincke 

in  Ki«L 

FlflBBigkeitsergtlBse  in  die  Bauchhöhle  kommen,  wenn  sie  allein 
nnd  unabhängig  von  anderweitigen  TransBudationen  auftreten,  nach 
den  heute  allgemein  gültigen  Anschauungen  entweder  zu  Stande  bei 
Stromhindemissen  im  Stamm,  resp.  der  Verzweigung  der  Pfortader, 
oder  durch  Erkrankung  des  Peritoneums,  und  zwar  sind  es  chro- 
nische und  subacute  y  gewöhnlich  als  entzündlich  angesehene  Ver- 
änderungen dieser  Serosa,  die  mit  Entwicklung  von  Tuberkeln  oder 
Cardnom  auf  derselben  einhergehen,  während  die  acute  Peritonitis 
zu  zellenreicheren,  entweder  sich  organisirenden ,  oder  eitrigen  Ex- 
sudaten zu  fuhren  pflegt. 

Thatsächlich  kommen  aber  ascitische  Ergüsse  vor ,  welche  sich 
aus  den  genannten  Umständen  nicht,  oder  nur  gezwungen  erklären 
lassen;  ttber  eine  Anzahl  solcher  Fälle  will  ich  hier  berichten. 

I. 

1.  Lina  Mttcbli,  11  Jahre  alt,  trat  am  9.  Juli  1877  ip  das  Inselspital  zu 
Bern.  Der  Baach,  der  schon  seit  dem  fünften  Lebensjahre  etwas  aufgetrieben 
und  schmerzhaft  gewesen  sein  soll,  schwoll  seit  3  Wochen  mehr  an ;  stär- 
kere Schmerzen  und  leichte  Fiebererscheinungen  bestanden  nur  in  den  ersten 
8  Tagen,  dabei  etwas  Abnahme  des  Appetits,  kein  Erbrechen,  Diarrhoe  nur 
ganz  vorübergehend.  —  Die  Untersuchung  ergibt  freien  ascitischen  Ergnss 
(Umfang  76  Cm.);  der  Bauch  weich,  nicht  druckschmerzhaft,  keine  Drüsen 
fühlbar.  Die  Milz  vielleicht  etwas  vergrössert  (9,5  Cm.  lang,  7  Cm.  breit), 
sonst  an  keinem  Organe  eine  Abnormität  nachweisbar.  Urin  ohne  Eiweiss. 
Kein  Fieber.  Gesundes  Aussehen ;  gute  Ernährung.  An  den  Unterschenkeln 
Spur  von  Oedem.  Keine  früheren  Krankheiten;  keine  Taberculose  in  der 
Familie.  —  Beh.:  Jodkalinm.  Kochsalzbäder.  —  3.  Aug.  Zu  näherer  Prä- 
cisirang  der  Diagnose  Function:  130  Com.  einer  heilen,  etwas  opaÜBirenden 
Flüssigkeit  entleert;  spec.  Gew.  1030.  Mikroskopisch:  Lymphkörperchen 
und  einige  rothe  Blutkörper.    Nachdem  die  Patientin  am  20.  August  1877  in 
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nnverändertem  Zastande  entlassen  war,  schwoll  der  Leib  etwas  ab,  blieb 
aber  im  nntern  Theil  immer  etwas  schmerzhaft;  von  Nenjahr  1878  schwoll 
er  im  Laufe  eines  Monats  wieder  an,  blieb  von  da  ab  gleich.  Zweiter 
Spitalanfenthalt  30.  April  bis  11.  Jali  187  8.  Massiger  Ascites 
(Umfang  73  Gm.);  Befand  an  den  einzelnen  Organen,  besonders  den  ünter- 
leibsdrttsen,  ebenso  negativ  wie  früher.  Beb.:  Jodkaliomi  später  Eisen.  Die 
Anschwellnng  des  Leibes  und  der  percntorisch  nachweisbare  Ergnss  wechselten 
in  der  Beobachtnngszeit;  bei  der  Entlassung  war  letzterer  entschieden  klei- 
ner, der  Umfang  des  Leibes  wenig  vermindert  (72  Cm.).  Befinden  und  Er> 
nähmng  waren  sehr  gut,  das  Unterhantfettgewebe  sehr  gut  entwickelt;  an 
beiden  Unterextremitäten  ist  dasselbe,  ohne  dass  Oedem  vorhanden  wäre, 
besonders  derb,  so  dass  man  an  beginnende  Elephantiasis  erinnert  wird. 

Der  Entstehnngsweise  nach  dflrfte  dieser  Fall  am  wahrscheinlichsten 
eine  einfache,  snbacnt  entstandene  Peritonitis  sein.  Wegen  der  Beschaffen- 
heit der  Unterextremitäten  könnte  man  freilich  auch  an  Lymphstaaiuig  den- 
ken (vergl.  Fall  R.  W.,  dieses  Archiv.  Bd.  16,  S.  128). 

2.  Barbara  N.,  12  Jahr  alt;  27.  Nov.  1873  bis  22.  März  1874  im  Spital 
zu  Bern.  Das  Kind  hatte  vor  einigen  Jahren  Varicellen,  war  sonst  gesund. 
Seit  August  1873  schwoll  der  Leib  allmählich  an;  dabei  bestanden  Schmerzen 
in  der  Nabelgegend,  aber  kein  Fieber  oder  sonstige  Störung.  Keine  Tuber- 
culose  in  der  Familie.  Status  am  27.  Nov.  Gut  genährtes,  etwas  blasses 
Kind.  Freier  Ascites  (Umfang  80  Cm.);  ausser  der  Verschiebung  an  den  ein* 
zelnen  Organen  nichts  Abnormes.  Appetit  gut,  Stuhl  etwas  angehalten.  Nie> 
mals  Fieber.  Die  Umgebung  des  Nabels  auf  Druck  etwas  empfindlieb,  zeigte 
eine  Zeit  lang  etwas  ödematöse  Schwellung,  vorübergehend  auch  Röthang  der 
Haut;  doch  verlor  sich  dies  nach  wenigen  Wochen.  Ende  Dec.  trat  dnige 
Male  geringes  Nasenbluten  auf.  Beb.  Bettruhe.  Jodkalium,  später  Eisen. 
Allmählich  verlor  sich  der  ascitische  Erguss  (Bauchumfang  am  3.  März  nur 
66  Cm.)y  so  dass  Fat  am  22.  März  geheilt  entlassen  wurde.  Auch  in  dem 
nunmehr  schlaffen  Abdomen  war  an  Leber  und  Milz  nichts  Abnormes  nach- 
weisbar;  dagegen  wurden  in  der  Tiefe  des  Bauches  einige  haselnuas-  bis 
nussgrosse  rundliche,  schmerzlose  Geschwülste  gefühlt,  vielleicht  vergröaserte 
Lymphdrüsen. 

Auch  dieser  Fall  dürfte  als  einfache,  sehr  schleichend  entstandene  Peri- 
tonitis aufzufassen  sein,  bei  dem  Fehlen  aller  anderen  Ursachen  weisen 
wenigstens  die  von  Anfang  an  vorhandenen  Schmerzen  in  der  Nabelgegend 
auf  Entzündung  des  Peritoneum  hin,  und  ist  gegen  die  tubercnlöse  Natur 
des  Leidens  die  Integrität  aller  andern  Organe,  der  Verlauf  (und  die  here- 
ditären Verhältnisse)  geltend  zu  machen. 

Die  beiden  vorstehenden  Fälle  sind  Beispiele  einer  massig  acut 
resp.  sohleichend  beginnenden,  dann  sehr  langsam  verlaufenden,  aber 
schliesslich  ausheilenden  Peritonitis  mit  serös-fibrinöaem  Ex- 
sudat. Abgesehen  von  der  Verschiedenheit  des  Ortes  gleichen  sie 
in  ihrem  Verlauf  durchaus  gewissen  Fällen  von  Pleuritis.  Während 
solche  einfache  —  entweder  acut,  oder  schleichend  entstandene  — 
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chroniBche  Peritonitiden  frQher  von  vielen  Autoren  (z.  B.  Bam- 
berger) geleugnet  und  stets  als  durch  Stauung  oder  Tuberculose 
verursacht  angesehen  wurden ,  hat  man  dieselben  neuerdings  mehr 
anerkannt  und  öfter  besehrieben.  ^)  Im  Kindesalter  und  beim  weib- 
lichen Geschlecht  scheint  eine  besondere  Disposition  dafflr  zu  be* 
stehen. 

Obwohl  man  auch  fUr  Tuberculose  des  Bauchfells  Heilung  nicht 
als  unmöglich  wird  erklären  dürfen,  wäre  es  doch  gezwungen  und 
unbegründet,  wegen  der  Häufigkeit  der  Bauchfelltuberculose  auch 
diese  seltneren  günstig  verlaufenden  Fälle  dahin  zu  rechneui  sobald 
nicht  positive  Gründe  für  Tuberculose  angeführt  werden  können. 
In  Fall  2  könnte  man  vielleicht  die  Vergrösserung  der  Betroperi- 
tonealdrüsen,  sowie  Oedem  und  Hautröthung  um  den  Nabel,  die  ja 
bei  tuberculöser  Peritonitis  vorkommen,  als  solche  Gründe  geltend 
machen,  —  wie  ich  glaube,  nicht  mit  Recht,  da  auch  eine  einfache 
Entzündung  zur  Drttsenschwellung  und  —  bei  Betheiligung  des  sub- 
peritonealen Gewebes  am  Nabelstrang  —  zu  periumbilicalem  Haut- 
ödem wird  führen  können. 

II. 

3.  Fräulein  If.-P.  in  N.  flbersUnd  (t3  Jahre  alt)  im  Frühjahr  1877 
die  Masern,  war  dann  gesund  bis  September  1877,  wo  sie  von  rechtsseitiger 
acQter  Plenritis  befallen  wurde;  das  Fieber  verschwand  nach  5 — 6  Tagen, 
der  recht  beträchtliche  Erguss  verminderte  sich  langsam.  Ende  November 
entwickelte  sich  ohne  Fieber  und  Schmerz,  bei  völligem  Wohlbefinden,  eine 
Anschwellung  des  Leibes ;  Anfang  Dec.  wnrde  ascitischer  Erguss  constatirt, 
der  seitdem  noch  zugenommen  hat.  Seit  Mitte  Dec.  wurde  Pat.  vom  Keuch- 
husten befallen.  Dieser,  sowie  der  ascitische  Erguss  hatten  am  20.  Jan.  1878, 
als  ich  Patientin  consultativ  sah,  ihr  Maximum  bereits  Überschritten. 

Die  Patientin,  obwohl  magerer  und  bleicher  als  sonst,  erscheint  gross, 
wohl  entwickelt  und  wohl  genährt,  hat  ausser  den  Hustenanfällen  nur  ge- 
ringe Beschwerden,  eben  durch  die  Dlfibrmität  des  Leibes.  Die  Untersuchung 
ergibt  ausser  einem  kleinen  Reste  des  Pleuraexsudats  überall  verschärftes 
Athmen  und  Schnurren  (seit  8  Tagen  besteht  neben  allem  andern  noch  ein 
diffuser  Bronchokatarrh).  Der  ascitische  Erguss  ist  massig  reichlich,  frei  be- 
weglich, der  Bauch  weich,  völlig  schmerzlos.  Herz,  Leber,  Milz,  Urin, 
Verdaunngsfnnctionen  völlig  normal.     Familie  gesund. 

Patientin  gebrauchte  damals  Emser  Wasser  innerlich  und  zur  Inhala- 
tion, brachte  darauf  Februar  und  März  an  der  Riviera  zu.     Nachdem  der 


1)  Yergl.  Bauer  in  v.Ziemssen's  Handbuch.  Bd.  VHI,  2.  S.  418.  —  St  ein - 
brück,  Ueber  idiopath.  chron.  Peritonitis.  Dissert.  Tübingen  1876.  —  Smidt 
(Kohts),  Zeitschr. f. klin.  Medicin.  U.  S.  203.  —  Henoch,  Berliner  klin.  Wochen- 
schrift. 188t.  S.  19.  —  Rehn  in  Gerhardt*8  Handbuch  der  Kinderkrankheiten» 
IV,  2.  S.  226. 
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Ascites  erst  noch  etwas  zugenommen  hatte,  verminderte  er  sich  anter  reich- 
licher Diärese  erheblich.  Wie  schon  früher  in  geringerem  Grade,  hatte  P&t. 
in  dieser  Zeif  auch  3  sehr  starke  Migränenänflllle,  jedesmal  mit  sehr  hef- 
tigem Erbrechen  von  wässrigen  Massen  und  einmaligem  reichlichem  wiss- 
rigem  Stuhlgang;  nach  jedem  dieser  Anftlle  wurde  eine  Abnahme  des  Ascites 
bemerkt.  In  dieser  Zeit  stellten  sich  auch  die  Menses  zum  ersten  Male  ein. 
Als  Pat.  von  der  Reise  zurückkehrte,  Anfang  April,  konnte  der  be- 
handelnde Arzt  nur  noch  einen  sehr  geringfügigen  Flflssigkeitsergnss  nach- 
weisen. Als  ich  die  Patientin  Ende  Juli  gelegentlich  sah,  war  sie  völlig 
wohl,  erheblich  gewachsen;  die  Menses  waren  mehrmals  normal  eingetreten; 
von  Ascites  nichts  nachzuweisen. 

4.  Catharine  St.  aus  Wankendorf,  12  Jahr  alt.  Seit  Frühjahr  1S79 
entwickelte  sich  allmählich  Anschwellung  des  Leibes,  als  deren  Ursache  von 
Dr.  Bari  ach  in  Neumünster  ascitischer  Erguss  erkannt  wurde.  Fat.,  die 
sich  mehrmals  in  der  Ambulanz  vorgestellt  hatte,  wurde  vom  14.  Jan.  bis 
11.  Febr.  1880  auf  der  medicinischen  Klinik  in  Kiel  näher  beobachtet: 
Das  Mädchen  ist  wohl  entwickelt,  gross  für  ihr  Alter,  etwas  blass.  Massiger 
freier  Ascites,  der  im  Laufe  der  Beobachtung  an  Menge  etwas  zu  wechseln 
scheint,  was  zum  Theil  mit  dem  Füllungszustande  des  Darms  und  öfterer 
Stuhlträgheit  zusammenhängen  mag ;  auch  der  zeitweilige  Anschein  eines  ab- 
gesackten Exsudats  dürfte  auf  Fäcalretention  beruht  haben.  Banchumfaog 
etwa  70  Cm.  Alle  andern  Organe  und  Functionen  normal.  Subjectiv  völ- 
liges Wohlbefinden.  Als  zu  diagnostischem  Zwecke  mittelst  dünnen  Troicarts 
punctirt  wurde,  floss,  wohl  wegen  Verlagerung  des  Net^s,  keine  Flüssigkeit 
ab.  Nachdem  Patientin  in  unverändertem  Zustande  entlassen  war,  nahm  der 
Leibesumfang  wieder  zn^  bis  zu  höherem  Grade  als  je  zuvor,  um  dann  in 
wenigen  Tagen  unter  hohem  Fieber  (bis  40  ^)  bis  zur  Norm  zurückzugehen, 
ohne  dass  irgend  ein  Flüssigkeitsabgang  oder  eine  auffallende  Secretion 
stattgefunden  hätte.    Gleich  darauf  traten  zum  ersten  Male  die  Menses  ein. 

Herr  Dr.  B  a  r  I  a  c  h ,  dem  ich  diese  Mittheilung  über  den  weiteren  Ver- 
lauf verdanke,  hat  in  zwei  anderen  Fällen  ein  ähnliches  Vorkommniss  be- 
obachtet; bei  einem  kräftigen  13jährigen  Mädchen  entwickelte  sich  unt» 
leichtem  allgemeinem  Unwohlsein  Ascites  und  bestand  3/4  Jahre,  um  binnen 
14  Tagen  zu  verschwinden,  nachdem  zum  ersten  Mal  die  Menses  aufgetreten 
waren;  bei  der  zweiten  Patientin,  einem  12jährigen  Mädchen,  bestand  der 
Ascites  nur  wenige  Monate,  sonst  war  der  Verlauf  genau  der  gleiche. 

Gemeinsam  ist  den  vorstehend  unter  II  angeführten  FftUen  die 
langsame  fast  unmerkliche  Entstehung  des  Ascites  bei  jun- 
gen Mädchen  im  Entwicklungsalter  und  das  mehr  oder  we- 
niger schnelle  Verschwinden  des  Ergusses  mit  dem  Ein- 
tritt der  Menses,  ein  Verschwinden,  das  öfter  von  vorttbergehen- 
den  anderweitigen  Störungen  —  „ kritischen  Erscheinungen*  — 
(Fieber,  Erbrechen)  begleitet  ist.  In  allen  Fällen  handelt  es  sich 
um  besonders  kräftige  für  ihr  Alter  gut  entwickelte  Mädchen  und 
einen  verhältnissmässig  frühen  Eintritt  der  Menstruation. 
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Wenn  man  im  Einzelfall  auch  den  Zusammenhang  bezweifeln 
(in  Fall  3  z.  B.  die  vorausgehende  Pleuritis  beschuldigen)  wolltCi 
80  wird  sich  bei  Erwägung  auch  der  anderen  F&Ue  dieser  Einwand 
kaum  halten  lassen.  Wunderbar  erscheint  es  freilich,  dass  ähnliche 
anomale  Begleiterscheinungen  beim  physiologischen  Eintritt  der  Ge- 
schlechtsfunction  bis  jetzt,  so  viel  ich  weiss,  niigend  beschrieben  sind. 
Wenn  man  aber  erwägt,  wie  wenig  Beschwerden  auch  in  den  obigen 
Fällen  der  Ascites  den  Patienten  machte,  wie  auch  andere  schmerz- 
los entstehende  Ascitesformen  im  späteren  Leben  oft  lange  unbe- 
achtet bleiben,  so  wird  man  sich  sagen  dürfen,  dass  geringere  Orade 
von  Ascites  in  der  bezeichneten  Entwicklungsperiode  vielleicht  gar 
nicht  so  selten  vorkommen  und  nur  gesucht  werden  müssen.  Das 
Fehlen  der  Beschwerden,  die  Verwechslung  mit  Meteorismus,  die 
natürliche  Scheu  vor  der  Untersuchung  Seitens  der  Befallenen  mögen 
den  Zustand  der  Aufmerksamkeit  der  Aerzte  bisher  entzogen  haben. 

Bei  künftig  vorkommenden  Fällen  würden  namentlich  das  zeit- 
liche Verhalten  zwischen  Menstrualblutung  und  Verschwinden  des 
Ascites,  sowie  die  hierbei  auftretenden  Begleiterscheinungen  genauer 
zu  beachten  sein. 

Eigentlich  entzündlicher  Natur  scheint  der  Erguss  nach  der  Art 
der  Entstehung  und  der  Schnelligkeit  des  Verschwindens  nicht  zu 
sein.  Dagegen  wäre  es  sehr  wohl  denkbar,  dass  mit  der  Entwick- 
lung der  Ovarien  hyperämische  oder  hypersecretorische  Zustände  in 
den  benachbarten  Theilen  des  Bauchfells  sich  einstellten,  mit  dem 
Platzen  des  ersten  Follikels  aber  schwänden;  der  Beispiele,  dass 
vom  Sexualapparat  vasomotorisch-trophische  Vorgänge  ausgelöst  wer- 
den, gibt  es  ja  eine  Anzahl.  Auch  an  die  in  den  breiten  Hutterbän- 
dern  gelegenen  Lymphbahnen  (s.  S.  577),  welche  physiologische  Ab- 
flusswege aus  der  Peritonealhöhle  sind,  wäre  zu  denken;  sie  könnten 
bei  dem  Wachsthum  des  Oenitalapparates  verlegt  worden  sein,  oder 
könnten  gar  die  daselbst  reichlich  producirte  Lymphe  der  gewöhn- 
lichen Stromrichtung  entgegen  in  die  Bauchhöhle  ergiessen. 

Diesen  Ascitesformen  pathogenetisch  nahestehend  sind  vielleicht 
die  Ergüsse,  welche  in  Begleitung  von  Ovarialtumoren 
auftreten.  Ausser  bei  malignen  Tumoren  und  bei  nachweisbaren  Er- 
krankungen des  Bauchfells  finden  sich  diese  Ergüsse  ja  auch  in  Be- 
gleitung ganz  gutartiger  Neubildungen  und  oft,  ohne  dass  bei  der 
I^parotomie  das  Bauchfell  sich  verändert  erwiese;  ihre  Abhängig- 
keit vom  Ovarialtumor  zeigt  sich  durch  das  Verschwinden  nach  der 
Exstirpation. 

Die  gewöhnliche  Erklärung  dieser  Ergüsse   aus   der  Reizung 

36* 
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des  Peritoneam  durch  die  Geschwulst  kann  richtig  seiui  Iftsst  aber 
den  Einwand  zu,  dass  sie  eine  bestimmte  Beziehung  zur  Grösse  und 
Wachsthumsgeschwindigkeit  der  letzteren  nicht  erkennen  lassen,  auch 
Ähnliche  Geschwülste  anderen  Ursprunges  nicht  zu  Ascites  zu  führen 
pflegen.  Auch  hier  wäre  an  die  Möglichkeit  reflectorisoh  vermittelter 
vasomotorischer  Störungen  oder  an  Anomalien  des  Lymphstroms  ni 
denken.  — 

Ihrer  Entstehung  nach  etwas  zweifelhaft  sind  die  folgenden  Fftlle 
von  Ascites: 

IIL 

5.  Frl.  X.,  17  J.,  aas  Rendsburg,  consaltirte  mich  im  Juni  1880.  Sie 
litt  als  Kind  an  DrüsenBchwellangen  am  Halse,  ist  seit  4  Jahren  regel- 
mässig meustmirt.  Vor  2  Jahren  entwickelte  sich  nach  den  Masern  unter 
Fieber  eine  ähnliche,  aber  geringere  Schwellang  des  Leibes,  wie  j^zt,  nm 
nach  8  Wochen  zu  verschwinden.  Jetzt  hat  sich  ohne  Fieber,  bei  allgemei- 
nem Wohlbefinden,  seit  2 — 3  Monaten  wieder  eine  Anschwellang  des  Leibes 
entwickelt,  als  deren  Ursache  die  Untersnchung  beträchtlichen  ascitiBchen 
Ergnss  ergibt;  dabei  ist  der  Bauch  weich  und  schmerzlos,  kein  Tamor, 
keine  Drflsenschweilang  zu  finden.  Es  besteht  massige  Anämie,  kein  Oedeo. 
An  keinem  Organe,  keiner  Function  eine  Abnormität  nachweisbar.  —  Unter 
dem  Gebrauch  von  Eisenwasser  und  Salzbädern  verlor  sich  der  Ascites 
nach  einiger  Zeit  vollständig. 

Dass  eine  Entzflndnng  dem  Ergüsse  in  diesem  Falle  zu  Grande  lag, 
ist,  namentlich  ftlr  die  erste  Erkrankung  nach  Masern,  wohl  möglich,  ftlr  die 
zweite  freilich  anerwiesen.  —  Da  die  Patientin  lange  menstruirt  war,  lisst 
sich  der  Fall  den  unter  II  angeführten  Fällen  nicht  einfach  anreihen ;  trotz- 
dem scheint  mir  bei  dem  Mangel  einer  anderen  Aetiologie  und  in  Anbetraeht 
des  Alters  ein  Zusammenhang  mit  der  Entwickiong  des  Oenitalapparttes 
nicht  unmöglich  za  sein. 

6.  Elisabeth  Zürcher,  Magd,  35  J.  alt.  Fat.  überstand  als  RiDd 
und  im  25.  Jahr  (rechtsseitige)  Lungenentzflndong,  sonst  keine  ernstere 
Krankheit.  Die  Menses  traten  erst  mit  22  Jahren  auf,  waren  von  da  sb 
regelmässig,  je  4  Tage  dauernd,  sistirten  aber  nach  2jährigem  Bestehes 
plötzlich  unter  allgemeinem  Unwohlsein,  ohne  seitdem  wiederzukehren.  8eit 
jener  Zeit  stellten  sich  alle  4  Wochen  Schmerzen  in  Unterleib  und  Rreni, 
verbunden  mit  Auftreibung  des  Leibes,  ein;  seit  einem  Jahre  dabei  auch 
mehrtägiges  (geringes)  Nasenbluten.  Im  Februar  1876  suchte  Patientio 
wegen  stärkerer  Unterleibsbeschwerden  für  einige  Wochen  die  gynäkologisebe 
Klinik  auf  (Ascites  bestand  damals  nicht),  war  nachher  wieder  arbeitÄbig. 
Anfang  Mai  stellte  sich  Schwellung  des  Leibes  und  der  Knöchelgegendeo, 
sowie  Athemnoth  ein,  so  dass  Fat.  deshalb  am  18.  Mai  1876  das  Inselspital 
in  Bern  aufsuchte.  Status:  Mittelgross,  etwas  mager,  etwas  blass,  mit 
unentwickeltem,  etwas  kindlichem  Gesichtsausdruck.  Kein  Fieber.  Pe^ 
cussionsschall  und  Athmungsgeräusch  über  der  rechten  Lunge  etwas  laser 
als  links  (wohl  Residuum  der  überstandenen  Lungenentzündung).    Hen  nor- 
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mal.  HflSBiger  freier  Ascites;  Baoch  milssig  gespannt,  schmerslos.  Appetit, 
Stuhl  normal.  Im  Urin  Spur  von  Biweiss.  Ord.:  Kaii  aceticum.  —  Schon 
wenige  Tage  nach  der  Aufnahme  schwand  das  geringfügige  Oedem  der  RnO* 
chel  and  verminderte  sich  unter  starker  Diärese  der  Ascites  (Umfang  95  Cm.), 
so  dass  Milz  und  Leber  ftthibar  wurden;  erstere  war  17  Cm.  lang^  11  Cm. 
breit,  Überragte  den  Rippenbogen  um  mehrere  Centimeter.  Die  (absolute) 
Leberdämpfnng  war  in  der  Mamillarlinie  13,  in  der  Mittellinie  5  Cm.  hoch, 
flberragte  letztere  nach  links  um  6  Cm. ;  die  Leber  war  mit  der  Respiration 
verschieblich,  ihre  Oberflftche  und  Rand  hdckrig  anzufflhlen,  die  einzelnen 
Höcker  etwa  haselnussgross.  Uterus  jungfräulich,  von  normaler  Grösse  und 
Lage.  —  Patientin  befand  sich  völlig  wohl,  der  Ascites  nahm  bis  Anfang 
Juli  stetig  ab,  dann  wieder  etwas  zu,  weshalb  14  Tage  lang  Jodkalium 
(1,5  pro  die)  verordnet  wurde.  In  der  Folge  verschwand  der  Ascites  ganz« 
lieh,  so  dass  Pat.  am  17.  August  1876  geheilt  entlassen  wurde:  Bauch 
schlaff.  Umfang  90  Cm. ;  *Milz  und  Leber  wie  früher.  Wahrend  des  Spital- 
aufenthaltes waren  öfter  vorfibergehend  Schmerzen  in  Epigastrium  und  rech- 
tem Hypochondrium  dagewesen.  Der  Urin  hatte  wiederholt,  aber  nicht  con- 
stant  Spuren  von  Eiweiss  gezeigt. 

Im  Februar  1878  hatte  ich  zufällig  Gelegenheit  die  Patientin  zu 
untersuchen.  Sie  hatte  die  letzten  IV2  Jahre  als  Magd  arbeiten  können 
mit  Ausnahme  von  August  und  September  1877,  wo  sie  wegen  Anschwel- 
lung des  Leibes  und  Schmerzhaftigkeit  der  Lebergegend  in  ärztlicher  Be- 
handlung war.  Schon  im  Januar  1877  waren,  nach  lljähriger  Pause,  die 
Menses  wieder  eingetreten  und  hatten  sich,  Anfangs  alle  4  Wochen,  später 
in  nicht  ganz  so  regelmässigen  Intervallen,  wiederholt.  Die  Untersuchung 
ergab:  Bauch  schlaff.  Umfang  88  Cm.,  geringer  ascitischer  Erguss;  Leber 
wie  früher  fühlbar,  doch  scheinen  die  Höcker  etwas  kleiner,  etwa  erbsen- 
gross,  zu  sein.     Milz  nicht  fühlbar,  Dämpfungsmaasse  17  n.  10  Cm. 

In  diesem  Falle  den  Ascites  als  entzündlichen  anzusehen,  liegt  wohl 
kein  Grund  vor,  dagegen  lassen  die  eigen thümliche  Beschaffenheit  der  Leber 
und  der  gleichzeitige  Milztumor  an  Pfortaderstanung  denken ;  freilich  bleibt 
die  Art  der  Leberveränderung  unklar;  nach  der  palpatorisch  bestimmten 
Grösse  der  Höcker  glich  sie  am  meisten  einer  congenital  gelappten  Leber, 
wie  ich  sie  einmal  gelegentlich  bei  einem  an  einem  Qehirnleiden  verstorbenen 
14jährigen  Knaben  sah;  indessen  schien  die  später  wahrgenommene  Ver- 
kleinerung der  Höcker  dagegen  und  für  einen  bestehenden  Krankheitsprocess 
zu  sprechen ;  für  Syphilis,  die  hier  vor  allem  in  Frage  käme,  waren  ebenso- 
wenig Beweismomente  zu  finden,  wie  für  Alcoholismns ;  auch  waren  die 
Höcker  für  letztere  Form  der  interstitiellen  Hepatitis  etwas  gross,  für  erstere 
zu  zahlreich  und  zu  gleichmässig  klein ;  femer  hatte  die  Hauptabnahme  des 
Ascites  schon  vor  der  Jodkaliumtherapie  stattgefunden.  —  Durch  den  Wieder- 
eintritt des  jahrelang  unterbrochenen  Menstrualflusses  wenige  Monate  nach 
dem  Verschwinden  des  Ascites  wird  man  an  die  sub  II  aufgeführten  Fälle 
erinnert,  doch  darf  man  den  Fall  wegen  anderer  Abweichungen  nicht  einfach 
dahin  rechnen. 

Eine  bestimmte  Erklärung  des  Falles  wage  ich  nicht  zu  geben,  viel- 
leicht dass  die  Leberkrankheit  und  die  Menstruationsanomalie  beide  an  dem 
Ascites  bethetligt  waren. 
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7.  Johann  Schmutz,  52  J.  —  Vom  18.  Oct.  bis  8.  Nov.  1875  im 
Inselspital  zu  Bern.  Drei  Monate  vor  der  Aufnahme  erkrankte  Patient  mit 
koiikartigen  Schmerzen  im  untern  Theil  des  Bauches  und  mit  wiederholtem 
Erbrechen  wässriger  Flttssigkeit;  der  Appetit  verlor  sich  allmShlicb;  seit 
4  Wochen  begann,  unter  Zunahme  und  Ausbreitung  der  Sehmerzen  auch  nach 
oben,  der  Leib  zu  schwellen.  Schon  vor  6  Jahren  will  Patient  einmal  in  Ähn- 
licher Weise  krank  gewesen  sein ;  die  Schwellung  des  Leibes  verlor  sich  da- 
mals bei  Bettruhe  in  etwa  8  Wochen.  Im  Uebrigen  ist  anamnestisch,  ausser 
einer  Pneumonie,  keine  andere  Erkrankung,  namentlich  auch  nicht  der  Leber, 
zu  eruiren.  Status:  Stark  gebauter,  etwas  magerer  Mann.  Wegen  des 
starken  Ascites  Unt^rleibsorgane  nur  unvollkommen  zu  untersuchen.  Es  be- 
steht (schon  seit  Jahren)  eine  Nabelhernie,  eine  kleine  Hernie  der  Lin.  alba 
und  zwei  Leistenhernien,  die  rechte  stark  faustgross,  die  linke  kleiner;  alle 
Bruchpforten  weit ;  niemals  Beschwerden  durch  die  Hernien.  Ausser  massi- 
gem Emphysem  an  den  Brustorganen  nichts  Abnormes.  Kein  Ei  weiss,  kein 
Zucker  im  Urin.  Am  rechten,  weniger  am  linken  Bein  starke  Variooaitüeii 
und  massiges  habituelles  Oedem,  das  beim  Liegen  schnell  verschwindet 
Beh.  Bettruhe.  Kali  bitartaricum  5,0  pro  die.  —  Unter  reichlicher  Dinreae 
(bis  5000  Gem.  pro  die)  und  etwas  diarrhoischen  Sttthlen  verlor  sich  der 
Ascites  binnen  10  Tagen  gänzlich;  8  Tage  spftter  geheilt  entlassen.  Die 
Milzdämpfung  (bei  der  Aufnahme  scheinbar  noch  grösser)  war  bei  der  Ent- 
lassung 13  Cm.  lang,  9  Cm.  breit;  die  Leberdftmpfung  in  der  MamiUar- 
linie  nur  7  Cm.  hoch,  in  der  Mittellinie  fehlend ;  trotzdem  dürfte  die  lAet 
von  normaler  Grösse  und  in  der  durch  Ascites  und  Emphysem  erweiterten 
untern  Thoraxapertnr  nur  gegen  die  Wirbelsäule  znrfickgesunken  gewesen  sein. 

Zur  Erklärung  dieser  Erkrankung,  die,  wie  es  scheint,  den  Patienten 
vor  6  Jahren  schon  in  ähnlicher  Weise  befiel,  gibt  es  mehrere  Möglichkeiten : 
Der  Entstehung  nach  (Verlauf,  Bestehen  der  Hernien)  konnte  es  eine  snb- 
acute  Peritonitis  gewesen  sein;  auffallend  (und  von  Fall  1  und  2  abwei- 
chend) wäre  dann  die  Schnelligkeit  der  Abnahme  des  Exsudats.  —  Viel- 
leicht stehen  die  Hernien  in  ursächlicher  Beziehung  zum  Ascites :  Der  mehr- 
fache lang  dauernde  Zug  am  Mesenterium  könnte,  wie  so  oft,  zu  entzfindlicher 
Verdickung  desselben  geführt  haben ;  bei  gewisser  Lagerung  der  Darmschlin- 
gen könnte  der  Pfortaderstamm  durch  Abknickung  verengt  worden  und  so 
ein  Stauungsascites  entstanden  sein,  der  mit  Freiwerden  der  Circnlation  bei 
ruhiger  Lage  schnell  verschwand;  die  (freilich  nicht  ganz  sichere)  Ver- 
grössernng  der  Milz  würde  damit  gut  in  Einklang  stehen.  —  Am  wenigsten 
wahrscheinlich  ist  bei  dem  schnellen  Verlauf  wohl  Blutstauung  durch  Erkran- 
kung der  Leber  selbst,  zumal  deren  scheinbare  Kleinheit  sich  anders  erklären 
lässt.  — 

Erwägen  wir  die  Bedingungen,  unter  welchen  Ascites  %n 
Stande  kommt,  so  haben  wir  uns  zu  erinnern,  dassnach  medicini- 
schen,  chirurgischen  und  experimentellen  Erfahrungen  dem  Peritoneam 
in  hohem  Grade  Secretions-  wie  Resorptionafähigkeit  zukommt  und 
dasB  daher  trotz  der  physiologisch  geringen  Menge  von  Peritonealfllls- 
sigkeit  der  FIttssigkeitsstrom  durch  diese  Höhle  hindurch  ein  sehr  leb- 
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bafter  sein  kann.  Secernirt  wird  die  Flflssigkeit  vermuthlicb  von  den 
Blutgefftflsen ,  zum  geringeren  Theil  von  den  LympbgefftsBen ,  wahr- 
scheinlich unter  Mitwirkung  einer  specifischen  Tiiätigkeit  des  Perito- 
nealendothels. Dieselben  drei  Factoren  werden  fflr  die  Resorption  in 
Betracht  kommen,  doch  dflrfen  wir  voraossetzen,  dass  fQr  die  Lympb- 
gefässe  die  resorbirende  Thätigkeit  Überwiegt.  Ausser  der  durch 
Diffusion  gelöster  Stoffe  vor  sich  gehenden  Resorption  existiren  nach 
Recklinghausen 's  Entdeckung  noch  offene  Lymphgefässbahnen 
im  Centrum  tendineum  des  Zwerchfells ,  durch  welche  ungelöste 
Partikel  und  ein  directer  Flttssigkeitsstrom  aus  der  Bauchhöhle  in 
grössere  Lymphwege  gelangen  können;  den  Hauptabflussweg  bilden 
die  Vasa  mammaria  lymphatica,  welche  zugleich  die  lymphatischen 
Abflusswege  der  Pleurahöhlen  aufnehmen  und  in  die  vorderen  Me- 
diastinaldrflsen  einmünden;  in  zweiter  Linie  fflhrt  Recklinghausen 
Lymphgefässe  an,  die  hinter  der  Vena  cava  zum  Ductus  thoracicus 
gehen,  und  nach  Wegner's  Versuchen  sollen  sich  bei  Luftinjection 
in  die  Bauchhöhle  auch  an  der  grossen  Curvatur  des  Magens,  den 
Seitenwandungen  des  Bauches,  in  der  Regio  hypogastrica  und  nament- 
lich im  Mesorectum  lufthaltige,  also  wohl  abführende  Lymphgefftsse 
finden.  —  Ich  selbst  habe  die  kömigen  Farbstoffe  nach  der  Injection 
in  die  Bauchhöhle  lebender  Thiere  (Hund  und  Kaninchen)  nament- 
lich in  den  Vasa  diaphragmatica  und  mammaria,  den  Lymphdrüsen 
des  vorderen  und  hinteren  Mediastinums,  sowie  im  Mesorecfum  und 
den  breiten  Mutterbändern  gefunden. 

Es  ist  möglich,  dass,  wie  die  anatomischen  Einrichtungen  für 
die  directe  FlOssigkeitsabfuhr  auf  bestimmte  Bezirke  des  Peritoneums 
beschränkt  sind,  so  auch  für  die  Diffusionsvorgänge  nicht  alle  Theile 
der  Serosa  gleichwerthig  sind,  und  einzelne  Bezirke  mehr  der  Resorp* 
tion,  andere  mehr  der  Secretion  dienen. 

Jedenfalls  kommen  für  den  Flüssigkeitswechsel  in  der  Bauch* 
höhle  eben  wegen  der  offnen  Stomata  und  der  Gegenwart  des  En- 
dothels wohl  noch  complicirtere  und  mehr  in  einander  greifende  Thä- 
tigkeiten  in  Betracht,  als  für  parenchymatöse  Organe,  zumal  bei  der 
grossen  Ausdehnung  und  mannigfaltigen  Begrenzung  der  Höhle  der 
von  einem  Theil  derselben  abgesonderte  Flüssigkeitsttberschuss  von 
einem  anderen  Theil  sofort  resorbirt  und  so  der  Wahrnehmung  ent- 
zogen werden  kann.  Wir  können  daher  mit  Sicherheit  voraussetzen, 
dass  eine  grosse  Zahl  von  Anomalien  des  Säftestroms  der  Bauch- 
höhle vorkommt,  aber  die  allerwenigsten  sich  durch  ascitischen  Er- 
guss  bemerklich  machen.  Erst  bei  Summation  einzelner  Störungen 
und  Uebersehreitung  eines  gewissen  Maasses  wird  die  Gompensation 
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uDZureichend ;  ein  gutes  Beispiel  bietet  die  Lebereirrhose,  bei  weleher, 
wie  gelegentliche  Seetionen  zeigen,  hochgradige  Atrophie  des  Organs 
ohne  Ascites  bestehen  kann;  offenbar  weil  die  von  den  verddeten 
Lebereapillargebieten  verursachte  Blutstauung  in  den  Pfortaderwur- 
zeln zwar  vermehrte  Transsudation  zur  Folge  hat,  das  Transsudat 
aber  von  den  Lymphgefässen  und  den  normal  durchströmten  Theilen 
des  Peritoneum  parietale  resorbirt  werden  kann.  Hat  erst  mit  sa- 
nehmender  Schrumpfung  die  Transsudation  das  mögliche  Maass  der 
Besorption  überschritten,  ist  erst  einmal  Ascites  da,  so  sehen  wir 
ihn  fast  nie  mehr  abnehmen  oder  gar  schwinden. 

Während  die  nicht  seltenen  Circulationsstörungen  im  Pfortader- 
gebiet den  Einfluss  des  Blutstroms  auf  die  Erzeugung  ascitischer  Er- 
g&sse  sehr  klar  erkennen  lassen,  ist  ihre  Abhängigkeit  von  Ano- 
malien des  Lymphstromes  zu  beweisen  nur  in  den  Fällen  von  ehy- 
lösem  Ascites,  wie  er  bei  Zerreissung  von  Gbylusgefässen ,  oder  bei 
Yerschliessung  des  Ductus  thoracicus  oder  mesenterialer  Ghylusgefäaae 
zu  Stande  kommt.  Das  milchige  Aussehen  der  Flüssigkeit,  die 
Emulgirung  des  Fettes  zu  fast  molecularen  Körnchen  lassen  einen 
Zweifel  daran,  dass  die  ascitische  Flüssigkeit  ganz  oder  theilweise 
aus  Chylus  bestehe,  nicht  zu.  0 

Diese  Erfahrung  berechtigt  uns  zu  dem  Schlüsse,  dass  in  manchen 
ascitischen  Ergüssen  auch  Lymphe  enthalten  sein  mag,  wenn  wir 
dieselber  von  dem  directen  Transsudat  der  Blutgefässe  auch  nicht  zu 
unterscheiden  und  deshalb  über  die  Häufigkeit  dieser  Beimischoog 
nichts  zu  sagen  vermögen.  Doch  dürfen  wir  mit  Sicherheit  voraus* 
setzen,  dass  Schwellungszustände  der  Mesenterialdrüsen ,  dass  Stö- 
rungen der  Zwerchfellsbewegung,  Erkrankung  der  Brustorgane  sehr 
häufig  Anomalien  des  Lymphstroms  zur  Folge  haben  und  nur  des- 
halb nicht  zu  Ascites  führen,  weil  durch  anastomosirende  Lymph- 
bahnen oder  durch  Resorption  Seitens  der  Blutgefässe  die  gestaute 
Lymphe  fortwährend  entfernt  wird. 

Ein  Beweis  dafür  ist  die  Seltenheit  des  Ascites  bei  Pleuritis.  Von  der 
Erwägung  ausgehend,  dass  die  abführenden  Lymphbahnen  der  Bauchhöhle 
das  Zwerchfell  durchsetzen  und  mit  denen  der  Pleurahöhle  in  den  snbster- 
nalen  Lymphdrüsen  zusammentreffen,  dass  ferner  die  Vasa  mammaria  and 
diapbragmatica  durch  den  Druck  des  Exsudats  auch  direct  verschlossea 
sein  konnten,  fahndete  ich  seit  Jahren  auf  ascitische  Ergüsse  bei  Pieari- 
tiden;  indessen  nur  in  3 — 4  Fällen  (sowohl  rechts-  wie  linksseitiger  Pleu- 
ritis) fand  ich  solche  Ergüsse ;  mit  Ausnahme  eines  Falles  waren  dieselhea 
wenig  umfangreich;  alle  verschwanden  nach  wenig  Wochen. 


1)  Yergl.  dieses  Archiv.  Bd.  XVI.  S.  123. 
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Da88  endlich  Veränderungen  des  Peritonealendothels,  wahrschein- 
lich durch  vermehrte  Transsudation,  zu  Ascites  führen  können,  scheint 
der  von  KlebsM  beobachtete  Fall  eines  Knaben  zu  beweisen,  bei 
welchem  nur  Verfettung  des  Endothels  gefunden  wurde.  — 

In  Wirklichkeit  ist  es  nun  in. den  meisten  Fällen  von  Ascites 
nicht  möglich ,  abzuwägen ,  wie  weit  jedes  einzelne  der  genannten 
3  Momente  (Blutgefässe,  Lymphgefässe,  Endothel)  an  der  Entstehung 
betheiligt  ist,  da  sie  theils  einander  unterstützend,  theils  compensirend 
wirken;  bei  Entzündungen  und  Neubildungen  des  Peritoneum  werden 
wohl  alle  drei  Momente  betheiligt  sein ;  für  die  acuten  Formen  dürfte 
es  sich  wesentlich  um  gesteigerte  Transsudation  aus  den  Blutgefässen 
handeln,  bei  denen  aber  der  flüssige  Antheil  des  Ergusses  gewöhn- 
lich resorbirt  wird,  so  dass  nur  die  zelligen  (eitrigen  oder  sich  organi- 
sirenden)  Elemente  in  der  Bauchhöhle  länger  verweilen;  an  den 
chronischen  Formen  wird  die  Störung  der  Resorption  durch  Ver- 
dickung des  Peritoneums  und  Verschluss  von  Lymphgefässen  wesent- 
lichen Antheil  haben. 

Bezüglich  der  gesteigerten  Transsudation  ist  im  Auge  zu  behal- 
ten, dass,  wie  die  Erfahrung  an  Drüsen  und  an  secernirenden  Schleim- 
hautflächen lehrt,  die  anatomische  Veränderung  der  Serosa  durchaus 
nicht  im  Verhältniss  zur  Stärke  der  Secretion  zu  stehen  braucht,  und 
dass  schnelle  und  reichliche  Transsudation  in  die  Peritonealhöhle 
auch  ohne  eigentliche  Entzündung  entstehen  und  verschwinden  mag, 
sowie  acute  Oedeme.^)  und  Hydropsien  der  Gelenke  bald,  wie  es 
scheint,  durch  nervöse  Einflüsse,  bald  ohne  nachweisbaren  Grund 
kommen  und  gehen. 

Ich  glaube  nach  dieser  allgemeinen  Besprechung  auf  die  Patho- 
genese der  vorn  angeführten  Fälle  nicht  noch  zurückkommen  zu 
sollen,  da  bei  den  einzelnen  schon  die  in  Betracht  kommenden  Mög- 
lichkeiten kurz  erwogen  wurden.  Hervorzuheben  ist  vielleicht  noch, 
dass  das  weibliche  Geschlecht  überwiegend  unter  denselben  vertreten 
ist.  Vielleicht  werden  Beobachtungen  von  anderer  Seite  zur  Klärung 
der  dunklen  Fälle  beitragen;  u.  A.  möchte  ich  dies  von  den  heut- 
zutage so  häufig  geübten  „ probatorischen  Laparotomien^  erhoffen. 


1)  Pathologische  Anatomie.  I.  S.  322. 

2)  Yergl.  Dinkelttcker,  Ueber  acutes  Oedem.    Diss.  Kiel  18S2. 
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Ueber  die  geformten  Bestandtheile  von  Transsudaten. 

Von 

Prof.  Dr.  H.  Quincke 

in  Kiel. 

Während  die  flQsgigen  Exsudate  der  serösen  Höhlen  chemisch 
vielfach  untersucht  sind,  hat  man,  abgesehen  von  eitrigen  Beimen- 
gungen, den  darin  enthaltenen  morphotischen  Elementen  im  Ganzen 
wenig  Beachtung  geschenkt;  und  doch  ergibt  die  mikroskopische 
Untersuchung,  der  ich  seit  mehreren  Jahren  alle  mir  vorkommenden 
Punctionsflflssigkeiten  aus  Brust-  und  Bauchhöhle  unterwarf,  gani 
manchfaltige  und  unter  Umständen  diagnostisch  verwerthbare  Be- 
funde. Erleichtert  wird  die  Auffindung  der  in  diesen  Flflssigkeiten 
ja  meist  sehr  spärlichen  Zellen  dadurch ,  dass  sie  grossentheils  Ton 
dem  sich  meist  ausscheidenden  Fibrinnetz  eiugeschlossen  werden; 
erfolgt  die  Gerinnung  langsam,  so  sammeln  sie  sich  schon  vorher, 
je  nach  ihrer  Schwere,  am  Grunde  oder  an  der  Oberfläche  der  Flfls- 
sigkeit  an.  Die  Untersuchung  geschah  fast  ausnahmslos  in  den  näch- 
sten Stunden  nach  der  Entleerung;  nur  gelegentlich  und  zum  Ver- 
gleich wurde  auch  Flüssigkeit  aus  der  Leiche  untersucht 

In  allen  Transsudaten,  auch  den  klarsten  und  zellenärmsten, 
wie  sie  vor  allem  bei  massiger  venöser  Stauung  vorkommen,  finden 
sich  Lymphkörper  und  etwas  grössererundliche  oder  polygonale 
Zellen  mit  feinkörnigem  Protoplasma  (von  1 8  bis  25  /u  Durchmesser), 
die  neben  ihrem  Kern  oft  eine  rundliche  oder  ovale  durchsichtige 
Vacuole  zeigen,  —  wohl  abgestossene  und  etwas  veränderte  Endo- 
thel ien  der  Pleura  und  des  Peritoneums.  Zuweilen  enthalten  diese 
Endothelien,  selten  die  Lymphkörper,  feine  glänzende  (Fett-)Tröpf- 
eben  eingelagert.  Bei  entzündlicher  Natur  des  Ergusses  werden  die 
Lymphkörper  reichlicher  und  treten  die  Endothelien  (absolut  —  oder 
nur  relativ?)  zurück.  In  manchen  (nicht  entzündlichen)  Fällen  findet, 
ohne  gleichzeitige  Vermehrung  der  Lymphkörper,  eine  reichlichere 
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Endotbelabstossung  statt,  besondere  am  Peritoneum,  namentlich  bei 
Taberculose  und  Garcinom  desselben. 

Ein  ganz  constanter  Befund,  nicht  nur  bei  Stauung,  sondern  bei 
jeglicher  Art  von  Bauch-  und  Brusthöhlentranssudaten  sind  rothe 
Blutkörper,  —  bald  nur  vereinzelt,  bald  so  reichlich  vorkom- 
mend, dass  sie  den  Bodensatz  und  die  Gerinnsel  färben.  Dieselben 
dürften  wohl  nur  zum  Theil  als  zufällige  Beimischung  von  der  Punc- 
tionswunde  der  Serosa  her  anzusehen  sein,  da  sie  ja  auch  in  post- 
mortal entnommenen  Transsudaten  vorkommen,  da  sie  sich  ferner, 
wie  noch  jüngst  Rütimeyer^)  zeigte,  in  normalen  Höhlenflüssig- 
keiten und  normaler  Lymphe,  namentlich  des  Portalgebiets,  finden. 

Ausser  den  genannten  Elementen  können  nun  bei  Garcinom  des 
Peritoneums  der  Ascitesflttssigkeit  auch  Garcinomzellen  beige- 
mischt sein,  —  lebenskräftig  oder  in  Degeneration  begriffen,  einzeln 
oder  in  Gruppen  zusammenhängend.  Sehr  gewöhnlich  finden  sich  in 
dem  sonst  feinkörnigen  Protoplasma  dieser  Zellen  dunkle  glänzende 
(Fett-?)Körnchen  eingelagert,  welche  durch  Ä  nicht  erblassen',  finden 
sich  ferner  vollkommen  durchsichtige  Vacuolen  verschiedener  Grösse. 

Fig.  1  stellt  solche  Zellen  aus  der  Ascites- 
flüssigkeit  bei  Garcinoma  ovarii  et  peritonei  dar.  ^^«^^  >• 

Ganz  enorme  Dimensionen  erreichten  die 
„Vacuolen"  in  folgendem  Falle. 

1.  Margaretha  Schmid,  59  Jahre,  empfand  nach 
einem  Storz  die  Treppe  hinab  Ende  Februar  1878 
Schmerzen  in  der  linken  Seite  des  Bauches.  Gleich- 
zeitig trat  Erbrechen  und  Anschwellung  des  Leibes 
auf.  —  11.  März  Eintritt  in  das  Inselspital  zu 
Bern ;  wegen  des  sehr  bedentenden  Ascites  die  ein-      ,r  i_  n  ^   •«  «« 

^  .        _-        ,  ,  «,  ,         .  ,  .  Krebwellen  ans  AscitMÜfta- 

zelnen  Organe  der  Bauchhöhle  nicht  genau  zu  nn-  sigkeit  bei  Caroinonu  (orarü 
tersuchen.  13.  März.  Durch  Function  in  der  Linea  •*^  ^"^^""^^  ^•'»'-  ''^'*^^' 
alb.  5000  Ccm.  Flüssigkeit  (1020  sp.  6.)  entleert, 

Punctionsöffnung  durch  eine  umschlungene  Naht  geschlossen.  Etwa  8  Tage 
später  beginnt  an  der  Pnnctionsstelle  unter  der  Haut  sich  eine  Härte  zu 
entwickeln,  die  am  30.  März  eine  schildförmige  unregelmässige  Gestalt  und 
etwa  8  Cm.  Durchmesser  zeigt;  dieselbe  ist  nicht  schmerzhaft,  der  Muskel- 
fascie  adhärent,  die  Haut  darüber  verschieblich.  2.  April  U.  Function  in 
seitlicher  Baucbgegend.   3000  Ccm.  entleert.    1016  sp.  6.    13.  April  Tod. 

Die  Section  ergab  neben  unwesentlichen  Nebenbefunden  ein  primäres 
Cardnom  des  linken  Ovarium,  mit  secundären  Carcinomen  des  Feritoneum, 
der  Retroperitoneal-  und  Iliacaldrüsen,  sowie  unter  der  Haut  an  den  beiden 
Fnnctionsstellen. 


1)  Ueber  den  Durchtritt  suspendirter  Partikel  aus  dem  Blut-  ins  Lymph- 
gefässsystem.    Diss.  Basel  1881. 
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Die  bei  der  ersten  I^nction  entleerte  Flttssigkeit  (welche  allein  ich  za 
untersnchen  Gelegenheit  hatte)  war  trüb,  röthlichgetb,  liesa  nach  28tflndigem 
Stehen  einen  röthiichgrauen  Bodensatz  von  2 — 3  Mm.  Höhe  and  eine  weiss- 
graue  Schicht  an  der  Oberfläche  (1 — 2  Mm.  dick)  entstehen.  Mikroskopisch 
finden  sich  in  letzterer  Schicht  rundlich  polygonale  Zeilen,  theils  einzeln, 
theils  in  onregelmässig  gestalteten  Gruppen  und  Ballen  und  ausserdem 
enorm  grosse  Zellen  (bis  zu  0,1  und  0,12  Mm.  Durehmesser);  dieselben 
sind  annähernd  kuglig,  bestehen  zum  grössten  Theile  aus  einer  vollständig 
hyalinen  Masse,  der  wie  ein  Anhängsel  etwas  feinkörniges  Protoplasma  mit 
1  oder  2  grossen  Kernen  an-  oder  aufsitzt  (s.  Fig.  2).    Wie  Uebergaogs- 


Figu  2. 


KrelMZ6U«n  ans  AMitMflftMigkoit  bei  Cftrcinoma  orarii  et  peritonei.    Die  ZeUen   lom  TiMii 
in  bydropischer  Degenention ;  aa  Orupvea  Ton  2  und  melir  ZeUen;   bb  Trftpftbea,  di«  eick 

durcb  Jod  blauron  firben. 

formen  zeigen,  scheinen  diese  Gebilde  aus  den  erstgenannten  Zellen  ent- 
standen zu  sein,  indem  sich  allmählich  immer  grössere  „Vacuolen*  darin 
bildeten  und  auch  die  Kerne  grösser  wurden.  Die  meisten  dieser  hydro- 
pischen  Zellen  sind  isolirt,  andere  hängen  zu  2  oder  3  zusammen.  Aus 
ganz  ähnlichen  Gebilden  besteht  (neben  zahlreichen  rothen  Blutkörpem  und 
einigen  Lymphkörpern)  die  Bodenschicht,  nur  dass  hier  die  weniger  de- 
generirten  Zellen  mit  kleineren  Vacuolen  oder  ohne  solche  an  Ziahl  fiber- 
wiegen. Durch  Druck  mit  dem  Deckglas  bilden  sich  an  den  grossen  hya- 
linen Kugeln  Falten,  die  auch  nachher  zum  Theil  bleiben ;  ein  Ptatsen  findet 
nicht  statt.  Wasser,  das  die  protoplasmatischen  Zellen  grösser  nnd  blässer 
macht,  ändert  die  hyalinen  Massen  nicht  merklich;  dagegen  wdrden  letztere 
durch  concentrirte  Glaubersalzlösung  und  noch  mehr  durch  Glycerin  etwss 
kleiner,  schrumplig  nnd  leicht  getrflbt. 

Kalilange  macht  die  hyalinen  Kugeln  schnell  kleiner,  leicht  schrumplig 
nnd  dann  so  blass,  dass  ihre  Lage  nur  noch  an  anhaftenden  glänzendea 
(Fett-)Körnchen  zu  erkennen  ist.  Essigsäure  macht  alle  Gebilde  sehr  blass, 
bewirkt  in  stärkerer  Concentration  auch  etwas  Schmmpligwerden ,  macht 
aber  keine  Trübung. 

Jodkalinmlösung  f&rbt  das  Protoplasma  der  Zellen  gelb  und  lam  Thdl 
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gelbroth  (Glyko^nreaction) ;  von  den  hyalineo  Massen  bleiben  die  meisten 
nngef&rbt,  nur  einselne  von  ihnen  werden  bei  längerem  Liegen  schwach 
gelblich;  in  (oder  auf?)  einigen  zeigen  sich  blassrosagelbe  Tröpfchen. 

Als  sich  nach  48  Standen  in  der  Flüssigkeit  etwas  lockeres  Fibrin  ab- 
geschieden hatte,  waren  in  demselben  wohl  Lymphsellen  and  grössere  poly- 
gonale Zellen,  aber  nur  sehr  wenige  mit  grösseren  Vacaolen  eingeschlossen. 

Ans  dem  Gesagten  ergibt  sich,  dass  die  hyalinen  Kugeln  weder  Blasen 
sind,  noch  Schleim  enthalten,  sondern  ans  sehr  wasserreicher  Eiweisssub- 
stanz  bestehen,  dass  wir  es  also  mit  einer  „  hy dropischen  Degenera- 
tion" der  (Krebs-  und  (?)  Endothel-)Zellen  za  thnn  haben)  je  mehr 
diese  hydropische  Masse  überwiegt,  um  so  leichter  werden  die  Zellen,  so 
dass  sie  sogar  anf  der  ascitischen  Flüssigkeit  schwimmen.  Dnrch  dieses 
geringe  specifische  Gewicht  und  den  geringeren  Glanz  unterscheidet  sich 
die  Masse  auch  von  der  GoUoidsubstanz. 

Das  Peritoneum  hatte  bei  der  Section  sowohl  an  Darm  und  Mesenterium, 
wie  im  parietalen  Theile  zahlreiche  flache  weisse  Knoten  gezeigt,  die  an 
vielen  Stellen  zusammenflössen  und  rundliche  Vertiefungen  zwischen  sich 
übrig  Hessen.  Mikroskopisch  erkannte  man,  dass  hier  wie  überall  das  Endo- 
thel und  die  glatte  Grenzschicht  des  Peritoneum  fehlte,  dass  vielmehr  überall 
eine  ulcerirte  Carcinomfläche  vorlag:  ein  festes  grossmaschiges  Bindegewebs- 
netz,  dessen  Maschen  leer  sind  oder  Zellen  und  Zellenhaufen  enthalten; 
letztere  bilden  in  den  tieferen  Schichten  Schläuche,  die  senkrecht  gegen  die 
Oberfläche  gerichtet  sind.  In  vielen  Zellen  zeigt  ein  Theil  des  Protoplasma 
mit  dünner  Jodlösung  braun rothe  (Glykogen-)Färbung.  —  Die  secundären 
subcutanen  Krebsknoten  an  den  beiden  Punctionsstelien  zeigten  denselben 
Bau.  —  Grosse  „ hydropische^  Zellen,  wie  die  in  der  Ascitesflüssigkeit, 
fanden  sich  in  dem  Krebsgewebe  (das  ich  nur  gehärtet  za  untersuchen  Ge- 
legenheit hatte)  nicht. 

Einen  Fall,  in  welchem  sehr  zahlreiche  verfettete  Carci- 
nomzellen  vom  Peritoneum  der  Ascitesflüssigkeit  beigemengt  wareD, 
habe  ich^),  einen  andern  Klebs  und  Lttcke^j  beschrieben. 

Aehnliche  Fettkörnchenkugeln  fand  ich  (wie  Boegehold^)) 
auch  im  Pleuraexsudat  bei  Garcinom  dieser  Serosa: 

2.  B.  H.,  Zimmermann  trat  am  21.  Jan.  1878  in  das  Inselspital  zu 
Bern,  nachdem  er  seit  2  Monaten  Schmerzen  in  der  linken  Brnstseite  und 
Kurzathmigkeit  verspürt  hatte.  Man  constatirte  eine  massige  linksseitige 
Pleuritis,  die  weiterhin  die  ganze  linke  Thoraxhälfte  einnahm,  aber  fast 
vollständig  fleberloB  verlief.  Pat.  wurde  im  Ganzen  4  mal  punctirt  und 
jedesmal  eine  rothbraune  trübe  Flüssigkeit  entleert,  welche  rothe  Blutkör- 
perchen und  feinkörnigen  braunen  Detritus,  spärliche  Lymphkörper  und  die 
beiden  letzten  Male  auch  Fettkörnchen  und  Zellen  von  20  bis  25  ß 
Durchmesser  enthält,  die  theiis  einzeln  theils  in  Gruppen  (bis  zu  100)  zu- 
sammengeballt liegen  und   meistentheils   so   sehr  mit  glänzenden  gegen  A 


1)  Dieses  Archiv.  Bd.  XVI.  S.  134. 

2)  Virchow^s  Archiv.  Bd.  41. 

3)  Berliner  klin.  Wochenschrift.  1878.  S.  347. 
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resistenteo    Körnchen   erfüllt  sind,   dass  sie  „ Körncbenkugeln **  darstellen 

(s.  Fig.  3);  hier  und  da  bilden  diese  Massen  einen  weisslichen  rahmartigen 

Anflog  anf  der  Oberfläche  der  Flüssigkeit  —  Patient  starb  am  26.  März, 

4  Monate  nach  Beginn  der  Krankheit. 

Die  Section   (Prof.   Langhans)    ergab   ein  anscheinend  primäres 

Carcinom  der  linken  Pleura  and  secandäres  Carcinom  der  Bronchien,  eini- 
ger  Langenaiveolen  und   des  Pericards.     Die   Pleora 
^^^  ^  costalis  war  im  grössten  Theil  ihres  Bereichs  schwielig, 

zum  Theil  netzförmig  verdickt  und  weisslich  getrfibt; 
die  Pleura  pulmonalis  ebenfalls  verdickt,  zeigt  zugleich 
rundliche  Geschwüre  von  1  Cm.  Durchmesser,  in  deren 
Tiefe  Lungengewebe  freiliegt.  Anf  der  Pleura  blutige 
braunrotbe  und  fibrinöse  Gerinnsel.  Die  Pleurahöhle, 
durch  ein   Septum   in   zwei  Abtheilungen   geschieden, 

^!^i!7iB''mJi!S^     enthielt  bräunliche  Flüssigkeit,  in  deren  grauröthlichem 

^^^^^'^i^mnd^t.^'^^^     Bodensatz  sich   neben  Blutkörpern  auch  Kömchenkn- 

geln,  ferner  Margarinsäurenadeln,  Cholesterintafeln  und 

grosse   rundliche   polygonale  (Krebs -)Zellen   mit  grossen  Kernen   in   allen 

Stadien  der  Umwandlung  zu  Körnchenkugeln  finden. 

Mikroskopisch  erweist  sich  die  Pleura  costalis  und  diaphragmatica  als 

ein  derbes  Fasergewebe  mit  eingelagerten,  zum  Theil  bis  an  die  (unebene) 

Oberfläche  reichenden  Krebszellennestern. 

In  diesem  wie  in  einem  zweiten  Fall  (secundäres  Pleuracarcinom 
bei  anfänglich  latentem  Magencarcinom)  gab  der  mikroskopische  Be- 
fund der  Körnchenkugeln  den  ersten  sichern  Anhaltspunkt  für  die 
neoplastische  Natur  der  Erkrankung. 

Ebenso  wie  die  Krebszellen  zeigen,  wie  schon  oben  erwähnt,  auch 
die  den  einfachen  (z.  B.  Stauung8-)Transsudaten  beigemengten  Endo- 
thelien  der  Serosa  zuweilen  Vacuolen  und  Fettkörncheneinlagening, 
so  dass  es  bei  Betrachtung  der  einzelnen  Zelle  in  der  That  unmög- 
lich sein  kann  zu  sagen,  ob  eine  Endothel-  oder  eine  Krebszelle 
vorliegt.  Dennoch  wird  die  Untersuchung  mehrerer  Präparate  ge- 
wöhnlich eine  Entscheidung  gestatten,  da,  wenigstens  in  den  mir 
vorgekommenen  Fällen,  die  carcinomatösen  Zellen  und  Kornchen- 
kugeln immer  sehr  viel  massenhafter,  viel  mannigfaltiger  an  Gestalt 
und  Grösse  und  häufig  in  Ballen  zusammenhängend  gefunden  wurden; 
—  es  handelte  sich  in  diesen  Fällen,  soweit  ich  sie  posi  mortem  zu 
untersuchen  Gelegenheit  hatte,  eben  immer  um  ulcerirte  Carcinome, 
deren  Maschen  direct  von  dem  Transsudat  bespült  wurden. 

Zur  Unterscheidung  der,  Krebszellen  von  den  Endothelien  wird 
wahrscheinlich  auch  die  Glykogenreaction  dienen  können;  wenig- 
stens sah  ich  in  den  späteren  von  mir  untersuchten  Fällen  in  vielen 
der  jsuspendirten  Krebszellen  einen  Theil  des  Protoplasma  sich  dareb 
sehr  verdünnte  Jodlösung  braunroth  färben,  während  ich  an  los- 
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gelösten  Endothelien  seröser  Ergüsse,  wie  an  solchen  der  Pleura  und 
des  Peritoneum  in  situ  diese  Reaction  nicht  fand. 

Dass  übrigens  nicht  nur  degenerirende,  sondern  auch  prolifera- 
tionsffthige  Erebselemente  in  den  Transsudaten  suspendirt  waren, 
geht  aus  der  zweimal  beobachteten  Entstehung  subcutaner  Carcinome 
an  der  Punctionsstelle  ^)  hervor;  in  dem  Falle  Schmid  waren  die- 
selben schon  acht  Tage  nach  der  Punction  als  Knoten  erkennbar.^) 

Wie  schon  mehrfach  erwähnt  wurde,  können  die  Kömchen- 
kugeln und  deren  Detritus,  mögen  sie  nun  von  Carcinomzellen  oder 
von  Endothelien  abstammen,  bei  etwas  reichlicherer  Anwesenheit 
schon  das  frische  Transsudat  trüben  und  sich  beim  Stehen  als  weisse 
rahmartige  Schicht  auf  der  Oberfläche  ansammeln.  Orösstentheils 
sind  diese  Kömchen  in  Aether  löslich  und  bestehen  aus  Fett;  ein 
Theil  derselben  kann  aber  albuminöser  Natur  sein,  wie  in  dem  früher 
beschriebenen  Fall  3^),  namentlich  aber  in  dem  folgenden  Fall  aus 
der  chirurgischen  Klinik  in  Kiel,  den  zu  beobachten  ich  durch  die 
Gefälligkeit  des  Herrn  Dr.  Neu  her  Gelegenheit  hatte. 

3.  Frau  Schutt,  30  Jahre,  früher  gesund,  wurde  zweimal,  1878  und 
März  1880  von  todten  Früchten  entbnndeD.  Nach  der  letzten  Entbindung 
blieb  der  Leib  geschwollen,  so  dass  sie  im  Januar  1881  die  chirurgische 
Klinik  anfsnchte.  Leibesumfang  1 13  Cm.  Durch  Function  (11.  Jan.)  wurden 
11000  Ccm.  ascitische  Flüssigkeit  entleert.  Bis  auf  eine  gleichmässige  Ver- 
grösserung  der  Leber  ist  an  den  Unterleibsorganen  nichts  Abnormes  zu 
constatiren,  ebensowenig  bei  einer  am  3.  Decbr.  im  rechten  Hypochondrium 
ausgeführten  probatorischen  Laparotomie,  bei  welcher  auch  das  Peritoneum, 
soweit  übersehbar,  normal  erscheint.  —  Am  8.  März  wiederum  Palliativ- 
pnnction.  Am  14.  März  wurde  Fat.  nach  Hause  entlassen,  wo  sie  3  Mo- 
nate später  verstarb. 

Die  am  3.  Febr.  bei  der  Explorativincision  entleerte  Flüssigkeit  zeigte 
schon  während  des  Ausfliessens  eine  trübe  molkige  Beschaffenheit  (spec. 
Gew.  1017)  und  Hess  in  den  schon  nach  V4  Stunde  gebildeten  Gerinnseln 
neben  rothen  Blutkörpern  Körnchenkugeln  (von  17  bis  24  ß  Durchmesser) 
und  deren  Entwickelungsstadien  aus  rundlichen  kernhaltigen  Zellen  erken- 
nen. Beim  Stehen  scheidet  sich  auf  der  Oberfläche  der  Flüssigkeit  eine 
dünne  weissliche  rahmartige  Schicht  ab,  welche  mikroskopisch  einzelne  grös- 


t)  FaU  1  und  dieses  Archiv.  Bd.  XVL  S.  137. 

2)  Bemerkenswerth  ist,  dass  in  einem  anderen  Falle  von  Carcinom  des 
(Ovariums  und)  Peritoneums,  wo  nach  der  einen  Punction  ebenfalls  grössere  Men- 
gen Peritonealflüssigkeit  in  das  Unterhautzellgewebe  absickerten,  wo  aber  die  FltLs- 
sigkeit  nur  Lympbkörper  und  rothe  Blutkörper  enthielt  und  die  Section  ein  hartes, 
saftarmes  nicht  ulcerirtes  Carcinom  des  Peritoneum  ergab,  kein  secundärer  Knoten 
an  der  Punctionsstelle  entstand;  —  eine  Bestätigung  dafür,  dass  das  Seminium 
des  Krebses  an  dessen  Zellen  gebunden  ist. 

3)  Dieses  Archiv.  Bd.  XVI.  S.  138. 
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Bere  glänzende  Fetttröpfchen,  ferner  sehr  leicht  zerfallende  K6mohenkiigelo, 
hauptsächlich  aber  freie  feine  Körnchen  zeigt,  die  zu  3 — 6  in  Gruppen 
zusammengeballt  sind;  jedes  einzelne  Körnchen,  von  1 — 2  fi  Durchmesser, 
erscheint  nicht  scharf  rund  und  nicht  ganz  so  glänzend  wie  ein  Fetttröpf- 
chen. A  macht  die  körnige  Masse  mehr  zerfallen  und  durchsichtiger;  sehr 
viele  allerfeinste  Körnchen  treten  auf,  die  durch  Zerfall  der  grösseren  ent- 
standen zu  sein  scheinen  und  Molecularbewegungen  zeigen. 

Eine  Flflssigkeitsprobe ,  welche  mehrere  Tage  im  Reagenzglas  steht, 
wird  unter  Rahm-  und  Gerinnselbildung  völlig  klar. 

Durch  wiederholtes  Schfitteln  des  abgeschöpften  Rahms  mit  Aether 
wird  eine  geringe  Menge  Fett  erhalten,  dessen  Schmelzpunkt  zwischen 
28  und  36  0  c.  liegt. 

Die  am  8.  März  durch  Function  erhaltene  Flüssigkeit  (spec.  Gew.  1012) 
war  der  vorigen  durchaus  ähnlich;  mikroskopisch  zeigte  sie  runde  Zellen 
von  10 — 18  ß  Durchmesser,  die  theils  blass-,  tlieils  grobkörnig,  sich  durch 
Jod  in  einem  Theil  ihres  JProtoplasmas  gelb,  in  einem  andern  brannrotb 
färben  (Glykogenreaction);  diese  Zellen  zeigen  alle  möglichen  Uebergängezn 
den  früher  beschriebenen  Körnchenkugeln.  In  der  beim  Stehen  gebildeten 
dünnen   Rahmschicht  finden   sich   diese,    sowie   die  früher    beschriebenen 

Körnchen,  welche  durch  A  oder  Kall  durchsichtiger  werden  und,  wie  es 
scheint,  feinste  moleculare  Körnchen  austreten  lassen.  Auch  im  Reagens- 
glas wird  die  Flüssigkeit  durch  A,  noch  mehr  durch  Kali  und  Ammoniak 
durchsichtiger  als  vorher. 

Das  durch  Aetherschüttelnng  des  Rahms  in  geringer  Menge  erhaltene 
Fett  zeigt  einen  höheren  Schmelzpunkt  als  das  erste  Mal:  46  bis  56*, 
einen  Erstarrungspunkt  von  27  bis  24  ^  C. 

Woher  die  Zellen  und  Körnchenmasseii  der  Ascitesflüsffigkeit 
stammten,  ist  bei  dem  Mangel  der  Section  in  diesem  Falle  leider 
nicht  sicher  zu  entscheiden.  Von  Interesse  scheint  mir  aber  zu 
sein,  dass  die  rahmartige  Schicht,  welche  sich  auf  der  Oberfläche 
der  Flüssigkeit  sammelte,  und  die  Körner  der  darin  enthaltenen 
Körnchenkugeln  nur  zum  kleinsten  Theile  aus  Fett  bestanden,  dass 
es  vielmehr  im  Wesentlichen  eine  Emulsion  von  Eiweisskörn* 
eben  war.  Daraus  folgt,  dass  man  auch  an  andern  Orten,  wo  sieh 
Kömchenkugeln  finden,  diese  nicht  ohne  Weiteres  als  Fettkömeben- 
kugeln  wird  ansprechen  dürfen;  vielmehr  scheint  es,  dass  sich  in 
den  hier  vorliegenden  degenerirenden  Zellen  zuerst  gröbere,  stärker 
Licht  brechende  eiweissartige  Kömchen  abschieden  und  dass  erst  in 
diesen  feinste  Fetttröpfchen  sich  bildeten. 

Eine  nocti  viel  dichtere  Eiweissemulsion  stellte  das  folgende  Ex- 
sudat dar: 

Bei  einem  unter  Delirium  alcoholicum  zu  Orunde  gegangenen  67jä]i- 
rigen  Manne  fand  sich  ausser  Schrumpfniere  rechtsseitig,  von  ganz  altca 
pleuritischen  Schwarten  eingeschlossen,  etwa  1  Liter  rahmartigen,  dickliches 
Exsudates,  geruchlos,  von  graugelber  Farbe  und  dem  specifischen  Gewicbt 
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1050.  In  demselben  finden  sich  einzelne  am  Rande  homartig  durchschei- 
nende BrOckel,  die  mikroskopisch  ans  glänzenden  amorphen  Schollen  und 
feinkörniger  Masse  bestehen.  Die  FlOssigkeit  selbst  zeigt  mikroskopisch 
ebenfalls  eine  ganz  feinkörnige  Masse,  die  durch  A  oder  Natronlauge  nicht 
verändert  wird.  Erst  beim  Kochen  mit  Natronlauge  wird  die  Flüssigkeit 
etwas  heller,  enthalt  etwas  weniger  feine  Körnchen,  daneben  auch  glän- 
zende runde  Tröpfchen,  die  mehr  myelinartig  als  fettartig  aussehen.  Wird 
das  mit  Glaubersalzlösnng  und  etwas  Natronlauge  verdflnnte  Exsudat  mit 
Aether  geschflttelt,  so  erhält  man  aus  dem  Aether  eine  ganz  geringe  Menge 
Fett,  das  zum  Theil  schon  bei  40 <>  C.  zu  schmelzen  beginnt,  aber  erst 
bei  85  0  vollkommen  durchsichtig  geworden  ist. 

Anscheinend  lag  hier  das  späte  Umwandlungsproduct  eines  eitri- 
gen Exsudates  vor,  das  schon  erheblich  eingedickt  war  (1050  spec. 
Gew.!)  und  nach  dem  äusseren  Aussehen  eine  Fettemulsion  zu  sein 
schien,  in  Wahrheit  aber  eine  Eiweissemulsion  war.  — 

Ausser  denjenigen  Transsudaten,  welche  durch  darin  suspendirte 
Zellen-  oder  Zellentrtlmmer  getrübt  sind,  kamen  mir  einige  Mal  asci- 
tische Flüssigkeiten  vor ,  die  sofort  bei  der  Function  eine  ziemlich 
erhebliche  Trübung  aeigten,  aber  weder  mikroskopisch  suspendirte 
Körper  erkennen  liesen,  noch  bei  mehrtägigem  Stehen  durch  Bildung 
von  Rahm  oder  Bodensatz  sich  klärten.  Ich  muss  annehmen,  dass 
diese  Art  der  Trübung,  die  bisher  nicht  beachtet  worden  zu  sein 
scheint,  durch  einen  Eiweisskörper  bedingt  war. 

Zwei  der  Fälle  waren  Stauangstranssudate  bei  Herzklappenfehlern  (spec. 
Gew.  1013  und  1020);  beide  Mal  nahm  die  schon  bei  der  Entleerung  vor- 
handene Trübung  beim  Stehen  zu;  Fibrin  schied  sich  in  geringer  Menge 
ab ;  von  Formelementen  waren  nur  einige  rothe  Blntkörper  und  Endothelien 
vorhanden.  Zusatz  von  Wasser,  Kalilauge,  überschüssiger  Essigsäure  änder- 
ten die  Trübung  nicht.  Beim  Kochen  schied  sich  reichlich  Eiweiss  ab. 
In  dem  dritten  Falle  (den  ich  selbst  nicht  sah)  war  die  Ursache  des  Ascites 
unklar;  die  mir  zugewandte  Flüssigkeit  war  milchig  opalisirend,  von  spec. 
Gew.  1012,  wenig  eiweissbaltig,  verhielt  sich  im  Uebrigen  wie  die  eben 
erwähnten. 

Aus  Vorstehendem  ergibt  sich: 

Bei  mikroskopischer  Untersuchung  von  Transsudaten  der  Brust- 
und  Bauchhöhle  findet  man  neben  Lymphkörpern  und  rothen  Blut- 
körpern  häufig  Endotbelien  der  Serosa,  bei  Garcinom  der  Serosa  unter 
Umständen  auch  Krebszellen. 

Die  letzteren  beiden  Zellenarten  zeigen  nicht  selten  hydropische, 
kömige  oder  fettige  Degeneration  und  können  bei  reichlicherer 
Menge  sich  als  schleimige  oder  rahmartige  Schicht  auf  der  Oberfläcbe 
der  Flüssigkeit  ansammeln.  In  der  rahmartigen  Schicht  findet  sich 
ausser  den  „  Kömchenkugeln "  ein  daraus  entstehender  Detritus,  dessea 

DtBtMbM  AreblT  f.  klin.  Medleliu    XXX.  Bd.  39 


588  XXI.  QuiKCKB,  Geformte  Beatandtheile  Yon  Transsudaten. 

theils  ei weissartige ,  theils  fettige  Elemente  sieh  dareb  ihr  gröberes 
Korn  von  Cbylus  unterscbeiden. 

Die  Carcinomzellen  sind  durcb  ibre  Grösse,  ibre  Zabl  und  ihr 
Auftreten  in  Ballen  (vielleicbt  aucb  durcb  die  Glykogenreaction)  ron 
Endotbelien  gewöbnlicb  zu  unterscbeiden J) 

Zuweilen  kommen  ascitiscbe  Flüssigkeiten  vor,  die  nicbt  durch 
mikroskopiscb  erkennbare  Körper,  sondern  durcb  einen  nicbt  nfther 
bekannten  (Eiwei8S-)Körper  getrübt  sind. 

1)  In  einem  erst  kürzlich  beobachteten  Fall,  der  zuerst  für  eine  Leberchrhose 
gehalten  wurde,  konnte  ich  allein  ans  dem  mikroskopischen  Befund  der  Ascites- 
flUssigkeit  (grosse  polygonale  Zellen,  zum  Theil  in  Gruppen ,  zum  Theil  mit  Gly- 
kogenreaction) Carcinom  des  Peritoneum  diagnosticiren ;  dasselbe  fand  sich  bei 
der  Section,  neben  prim&rem  Magencarcinom. 


XXII. 
Kleinere  Mittheilungen. 

1. 

Edelmann'g  absolutes  Einheits-Galvanometer. 

Von 

Prof.  V.  Ziemssen. 

Nachdem  anf  dem  internationalen  Congresse  der  Elektriker  in  Paris 
im  Herbste  1881  Ober  eine  internationale  absolute  Maasseinheit  durch  einen 
Compromiss  zwischen  den  englischen  and  deutschen  Physikern  Einigkeit 
erzielt  worden  ist,  hat  sich  dieselbe  allenthalben,  wo  es  sich  am  wissen- 
schaftliche oder  technische  Anwendung  der  Elektricität  handelt,  eingebflr** 
gert.  Durch  die  Differenz  zwischen  der  englischen  und  der  deutschen  Weber'- 
schen  Maasseinheit  —  dem  englischen  und  dem  deutschen  Milliweber  — , 
wie  dieselbe  durch  den  Beschluss  der  British  Association  einerseits  und 
durch  W.  Weber  selbst,  dann  W.  Siemens  u.  A.  in  die  Praxis  einge- 
führt wurde,  war  ftlr  alle  wissenschaftlich-  und  technisch -internationalen 
Fragen  eine  Quelle  dauernder  Missverständnisse  gegeben.  Diesen  sollte 
ein  ffir  alle  Mal  abgeholfen  werden  und  diesem  Ziele  wurde  schliesslich 
selbst  der  Name  Weber  geopfert  und  der  Name  Ampere  an  seine  Stelle 
gesetzt. 

Die  absolute  Maasseinheit  (der  Begriff  „von  Null  bis  Eins")  für  die 
Stromstarken  nennt  man  nun  statt  „Ein  Weber**  „Ein  Ampere**. 

Fflr  die  Medicin  hat  die  Einführung  der  absoluten  Maasseinheit  einen 
sehr  viel  geringeren  Werth  als  für  die  Technik,  aber  trotzdem  hat  die  phy- 
siologisch-therapeutische Subcommission  des  elektrischen  Congresses,  welcher 
deutscherseits  Dubois-Reymond,  Helmholtz,  Ghristiani  und  meine 
Wenigkeit  angehörten,  auf  Antrag  der  französischen  Mitglieder  beschlossen, 
die  Einführung  des  absoluten  Einheitsmaasses  auch  in  die  Physiologie  und 
praktische  Medicin  zu  empfehlen.  Für  die  Elektrotherapie  ist  diese  Art  der 
Messung  nur  bei  der  Galvanisirung  anzuwenden,  und  selbst  hier  kann  sie, 
wenn  keine  Rücksicht  auf  die  Stromdichte,  d.  h.  anf  die  Grösse  des  Quer- 
schnittes, welchen  der  Stromweg  an  beiden  Polen  bei  seinem  Eintritt  in  den 

39* 
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Körper  besitzt,  sowie  anf  die  schwaDkenden  Widerstände  an  der  Oberfliche 
des  menschlichen  Körpers  (verschiedene  Dicke  der  Epidermis,  verscbiedeDen 
Orad  der  Darchfenchtang  mit  kaltem,  warmem  oder  salzhaltigem  Wasser, 
Blatgehalt  der  Ontis  n.  s.  w.)  genommen  wird,  ganz  werthlos  werden,  wie 
dies  schon  in  der  physiologisch-therapeutischen  Snbcommission  des  elektri- 
schen Congresses  Seitens  der  deutschen  Mitglieder  und  nenerdings  auch  too 
Erb  (Elektrotherapie  8.  36)  hervorgehoben  wurde.  Indessen  kann  trotzdem 
die  Messung  der  Stromintensität  nach  absolutem  Maass,  wo  es  sich  um  sub- 
tile Differenzen  handelt,  von  Werth  sein  und  sogar  eine  hervorragende  Be- 
deutung gewinnen  für  die  Vergleichungen  der  Reaction  bei  verscbiedeoeii 
Stromstärken  an  ein  und  demselben  Individuum,  zu  verschiedenen  Zeiteo, 
aber  von  demselben  Untersucher  und  unter  gleichen  Cautelen  angestellt 
Hierzu  sind  in  praxi  selbstverständlich  zwei  Vorbedingungen  zu  erfflUeo: 
Einmal  ist  Seitens  des  Arztes  volle  Sachkenntniss  und  grösste  Sorgfalt  io 
der  Beobachtung  der  Cautelen  nöthig:  das  ist  Sache  der  deutschen  Elektro- 
Diagnostiker  und  -Therapeuten  und  wird  sicherlich  ordentlich  und  zuver- 
lässig gemacht  werden.  Die  zweite  Vorbedingung  ist  die  Existenz  einefl 
für  den  praktischen  Gebrauch  ^eigneten  Instrumentes  und  diese  Vorbedin- 
gung ist  durch  die  Gonstruction  des  im  Nachstehenden  kurz  beschriebenea 
Galvanometers  von  Dr.  Edelmann  erfflllt.  Insbesondere  ist  eine  der 
wichtigsten  Anforderungen  an  ein  solches  Instrument  —  das  Fehlen  voo 
Oscillationen  der  Magnetnadel  vor  der  Erlangung  einer  festen  Stellung  — 
von  Dr.  Edelmann  durch  die  enorme  Dämpfungskraft  einer  soliden,  des 
Glockenmagnet  umgebenden  Kupfermasse  in  der  vollkommensten  Weise  er- 
fflllt. Oscillationen  kommen  flberhaupt  nicht  mehr  zu  Stande,  sondern  die 
Nadel  geht  bei  Einleitung  des  Stromes  in  ruhiger  stetiger  Bewegung  von 
Null  anf  den  betreffenden  Intensitätsgrad  und  nach  dem  Oeffnen  in  der- 
selben Weise  anf  Null  zurflck.  Ferner  ist  das  Instrument -portativ,  nicht 
empfindlich  gegen  mechanische  Läsionen  und  auch  nicht  zu  hoch  im  Prdse: 
also  Alles  so,  wie  man  es  nur  wtlnschen  kann. 

Herr  Dr.  Edelmann,  Privatdocent  an  der  technischen  Hochsefaale 
in  Manchen,  hat,  als  ich  nach  meiner  Rflckkehr  von  Paris  das  Ansncbeo 
an  ihn  stellte,  ein  fflr  den  ärztlichen  Gebrauch  geeignetes  Galvanometer 
herzustellen  oder  schon  in  seinem  Institut  vorräthige  nach  dem  £inb«ti- 
maasse  zu  aichen,  gern  diesem  Ansinnen  entsprochen.  Das  zuerst  von  ihm 
gelieferte  grössere  Instrument  ist  nun  seit  2  Monaten  in  meinem  klini- 
schen Institute  in  Gebrauch  und  hat  sich  in  jeder  Beziehung  ausgeseichnet 
bewährt.  Das  kleinere  oder  Taschen  -  Galvanometer  habe  ich  noch  nicht 
prflfen  können,  doch  darf  nach  der  Beschreibung  des  Instrumentes  ducb 
den  Urheber  gewiss  mit  vollem  Vertrauen  dasselbe  in  Gebranch  geoommen 
werden:  die  ausgezeichneten  Leistungen  des  Dr.  Edelmann 'sehen  phyii- 
kalisch-mechanisäien  Institutes  sind  zu  bekannt,  als  dass  hier  ein  Zwdfel 
an  der  Zuverlässigkeit  des  Messinstrumentes  aufkommen  könnte. 

Während  der  letztgenannte  Taschenapparat  sich  vermöge  seines  ge- 
ringen Volums  mehr  fflr  die  Verwendung  in  der  täglichen  Praxis  der  Privit- 
ärzte  eignet,  ist  der  grössere,  in  meinem  Institut  bisher  benutzte  passender 
fflr  grössere  stabile  Apparate  der  Kliniken  und  der  Specialisten  anzuwen- 
den. Horizontalgalvanometer  sind  beide:  Verticalgalvanometer  können  fb 
absolute  Messungen  Oberhaupt  nicht  in  Frage  kommen. 
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/.  Das  grössere  Galvanometer. 

Du  InatTDiDeiit  h&t  taue  Höhe  tod  12  Cm.  nnd  einen  DnrchmeBser  ron 
11  nnd  13  Cm. 

Die  Nadel  If  des  OalT&nometera  ist  ein  vertical  stehender  hohler, 
nach  zwei  gegen Oberliegeo den  Hantellinien  anfgeBchnittener  Stahlcjlinder 
(SiemenB'Bcher  0  locken  mag  net).  Die  beiden  Msgaetpole  derselben  be- 
finden  rieb  am  nnteren  Rande  derselben,  n  nnd  S.  Diese  eigenlhOmlieli 
geFormte  Hagnetnadel  hängt  vermittelst  eines  knraen  einfachen  Coconradens 
c  am  SnapenaioDBstifte  s  nnd  schwingt  som  Zwecke  der  DlnpfoDg  ihrer 
Bewegnng   in   einer  cylindriscb   ansgebobrten  dicken    Knpferkngel   S. 


Figur  1. 

Unter  diesen  gUostigen  VerhAltnissen  nimmt  die  Nadel  schwingungstofl  Jede 
Stellnng  ein,  welche  vermittelst  des  (in  der  Mitte  bis  snr  Galvano meternadeL 
N  niedergekrOpften)  Alaminiumzeigers  a  b  anf  einer  Theilnng  T  abgelesen 
wird,  die  am  Boden  einer  kreisförmigen  (mit  einer  Glasplatte  abgedeckten) 
Dose  D  D  sich  befindet.  Der  SnspensionsBtift  s  trigt  am  nnteren  Ende 
eine  zweisinkige  Gabel;  zwischen  diesen  Zinken  befindet  sich  die  Oese  fttr 
den  Coconfaden  c.  Die  Länge  des  letateren  ist  so  abgemessen,  dass  dann, 
wenn  der  Saspensionaslift  bo  weit  als  möglich  (die  Zinken  stehen  an  der 
Hetallfassnng  H  des  Stiftes  $  an)  in  die  Höhe  gezogen  nnd  mit  der  Schraube 
d  festgehalten  wird,  die  Nadel  S  frei  schwingt.  Soll  das  Galvanometer 
transportirt  werden,  dann  befestigt  man  den  Suspension  sali  fl,  nachdem  er 
so  w«t  als  mSglicb  bineingescbobfln  ist.  Dann  steht  die  Nadel  N  anf  dem 
Boden  der  Ansbohmng  der  Knpferkngel  K  nnd  wird  in  dieser  Lage  durch 
die  buden  Zinken  des  Snspensionsstiftee  niedergehalten,  welche  anf  die 
Aoskerbung  des  Zeigers  ab  drOcken.  Hierdurch  ist  der  Coconfaden  vor 
dem   AbreisBen   goBcbOtit.     Wegen   leichteren  EinstellenB  des  Zeigers  a  b 
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ftof  Null  der  Theilung  ist  die  Dose  D  B  Jiia  den  D&mpfer  iT  drehbar  nnd 
durch  die  Schntabe  F  zu  klemmeD. 

Die  Nadel  N  liegt  swiscbeD  zwei  GalvaDOmeterrollen  Xi  Jfi, 
welche  mit  ca.  12,000  Windungen  feinen  Dr&hlea  hetegt  sind.  Diece 
WindnugeD  werden  einerseits  durch  die  Kupferkugel  K  begrenzt,  anderer- 
seits durch  Bolerolleo,  welche  den  Wiodangsqaerschnitt  durch  eine  Csrve 
gleicher  Wirkung  begrenzen. 

Der  bisher  geschilderte  obere  Tbül  des  Instrumentea  ist  Tennittelit 
eines  oonischen  Zapfens  Z  in  dem  von  nnten  her  hohl  ausgedrehten  and 
durch  eine  Messingplatte  P  wieder  geschlossenen  Fusse  F  drehbar.  Id 
dieser  Höhlung  sind  einige  ans  Neusilberdraht  gebildete  Widerstands- 
rollen   geborgen,   wie  eine  solche   in   der  Figur  als  ff  dargestellt  ist 


Figur  I. 
Ferner  sind  (am  nnteren  Rande  des  Fneses)  3  Klemmschraoben  ^  ;ff  C  an- 
gebracht,  sowie  in   einem   mit  der  Schranbe  A  in  Verbindung  stdienden 
Hessingbflgel  M  3  Kopfschranben,  welche  mit  10,  iOO  nnd  1000  beaeich- 
net  sind. 

Wird  nun  in  einen  Stromkreis  durch  die  HlemmschraubeD  A  nnd  B 
das  Galvanometer  eingeschaltet,  wihrend  die  Schrauben  10,  100,  1000 
znrQck geschraubt  sind,  dann  gelangt  der  Strom  von  A  durch  Z  ond  K 
zum  Draht  der  Rolle  Rt,  von  hier  nach  Rt,  von  dessen  Ende  durch  die 
Schleiffeder  w  zum  Ringe  r,  welcher  in  der  Klemmschraube  B  leitead 
endet.  Der  ganze  Strom  gebt  durch  die  Windungen,  lenkt  die  Nadel  ah, 
nnd  die  unter  dem  Zeiger  a  b  angebrachte  Theilung  ISaet  unmittelbar  HilU- 
amp^res  (1  Milliampere  s»  ^^  Ampere),  deren  Zehntel  nnd  durch  Schumi^ 
Handertel  derselben  ablesen.  Der  Ausschlag  für  ein  Zehntel-HiLtiamp^  iri 
etwa  10"  gross  nnd  wird  nngefäbr  erreicht,  wenn  man  in  den  Stromkn» 
eines  Danielt'schen  Elementes  das  Galvanometer  und  den  menschlicfaen  SOr 
per  (Vola  manne  rechter  ond  linker  Hand  als  Elektrodenanaltze)  etnachallfL 
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Die  TbdlQDg  racht  biB  in  2  Hilliimp^reB.  Um  stlrkere  Strdne  cur 
HeBsnng  eu  briogeo,  brinobt  maD  blos  eioe  der  Solmaben  10,  100,  1000 
niedercnacbranben,  bis  sie  mit  den  ifaoen  g^i;enOberlie^nden  Lanwllen  x, 
y  oder  z  id  Cuntaot  gelangen.  Mit  dieaen  Lamellen  beginnen  nlmlich 
drei  WidersUnde,  welche  stmmtlicb  in  B  endigen  nnd  bo  gross  sind,  dass 
nur  mehr  tIi,  resp.  Hm  oder  nAn  des  Stromes  dnrcb  die  Qalvanometer- 
windnngen  fliesst.  Entsprechend  der  angewendeten  Neben  ein  schal  long  mnas 
nnn  die  Ablesung  mit  10,  100  oder  1000  maltipliürt  werden,  um  HillN 
ampferes  tn  erhalten.  Demnach  gestaltet  das  Oalvanometer  die  Messong 
von  StromintenailUen  von  2  Ampirea  bis  herab  an  0,00001  Amp^i-e  (anf 
3  Stellen). 

Bm  der  Binatellung  des  Galvanometers  wird  zuerst  der  Suspengions- 
stift  s  in  die  Hohe  gesogen,  die  Nadel  N  frei  beweglich  gemacht,  die 
Rollenase  senlirecbt  zur  Nadelaxe  gestellt  (Commntiren  eines  Stroinea  macht 
dann  rechta  and  links  gleiche  Anascbllge)  and  der  Nallpankt  der  Theilnng 
nnter  die  Zeigerspitze  verlegt. 

Schaltet  man  den  Stromkreis  des  Galvanometers  bei  A  und  C  ein, 
dann  hat  das  Oalvanometer  nach  dem  Niederschranben  von  Schranbe  1000 
genaa  100  Ohm  Widersland,  zeigt  Stromintensitlten  von  Ampere  und  ge- 
stattet 80  mit  Hfilfe  der  Ohm'achen  Oleicbung  die  Heunng  elektromotori- 
scher Krftfte  von  Elementen  geringen  Widerslandes. 

//.  Das  Tascher^  Galvanometer. 

Die  Hagneloadel  n  s  hat  Hareisenfonn,  oben  mit  einem  cylindrischen 
Ansätze  A,  darch  welchen  der  Zeiger  Z  gesteckt  ist.  Diese  Nadel  schwingt 
innerhalb  eines  Hohlcylinders  B  C  and  dreht  sich  aaf  der  in  den  Fass  F 


Flgnr  3. 

«ngesobraobten  Spitze  S  nm  das  Achathotehen  a.  Anf  den  Hobloylinder 
i'^  ist  das  Rollenpaar  PE  anfgesteckt,  welchem  die  beiden  Klemmschrauben 
D  nnd  E  den  Strom  ZDfabren.  Der  Ausschlag  der  Nadel  wird  dorch  den 
Zeiger  Z  aof  einer  Theilnng  abgelesen,  welche  in  die  Platte  e  f  (Ober  den 
Rollen)   eiogravirt  ist.     Man  liest  direct  Milliamperes  ab  nnd  hat  das  In> 
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Btrament,  entsprechend  den  elektrotherapeutischen  Anforderungen,   einen 
Umfang  von  0  bis  200  Miüiampöres. 

Transportirt  wird  das  Galvanometer  in  eine  beigegebene  Holikapsei 
(Dose)  eingesehiossen,  nachdem  die  abgehobene  Magnetnadel  in  einem  Ein- 
schnitte des  Bodens  derselben  untergebracht  ist.  Die  Zeichnung  gibt  das 
Instrument  in  natürlicher  Grösse  wieder. 


Zum  Schlüsse  noch  einige  Worte  über  die  Aichnng  solcher  Galvano- 
meter. Diese  complicirte  Arbeit  führt  Dr.  Edelmann  mittelst  eines  von 
ihm  constmirten  absoluten  Messinstrumentes  aus.  Er  lässt  den  Strom  durch 
das  zu  aichende  und  zugleich  durch  das  Messinstrument  gehen,  an  welchem 
man  alle  vorkommenden  und  in  Rechnung  kommenden  Grössen  nicht  nur 
sehr  genau,  sondern  auch  in  den  Grundmaassen :  Centimeter,  Gramm,  8e- 
cunde,  ablesen  kann.  Man  bemerkt  nun  an  beiden  Galvanometern  gleich- 
zeitig die  Ausschläge  der  Nadeln  für  einige  verschieden  starke  Ströme, 
notirt  auf  der  zu  machenden  Theilungsfläche  den  jedesmaligen  Stand,  für 
welchen  man  den  Werth  ans  den  Angaben  des  absoluten  Galvanometen 
berechnet,  und  nun  ergänzt  man  aus  den  notirten  Punkten  die  ganze  Thei- 
lung  durch  einen  besonders  constrnirten  Theilungsapparat. 

Der  Strom  „Ein  Ampäre*'  erzeugt  im  Voltameter  nahezu  einen  Cubik- 
centimeter  Knallgas  in  der  Minute.  Die  in  der  Elektrotherapie  angewen- 
deten Ströme  variiren  in  ihrer  Stärke  zwischen  0  und  60  Milliamperes. 
Wenn  man  also  constante  Ströme  in  der  Stärke,  wie  sie  durch  den  mensch- 
lichen Körper  geleitet'  werden,  in  verdünnte  Schwefelsäure  mittelst  Platin- 
Elektroden  einleiten  würde,  so  würde  man  nur  wenige  Cubikmillimeter  Knall- 
gas in  der  Minute  als  Product  der  elektroljtischen  Wirkung  des  Stromes 
erhalten. 


2, 
Ein  Fall  von  Gystinurie. 

Von 

Wilhelm  Ebstein 

in  OAtiin^n. 

In  der  nachstehenden  Mittheilung  soll  kurz  über  einen  neuen  Fall  von 
Cystinurie  berichtet  werden.  Es  ist  das  der  5.  Fall  von  Gystinurie, 
welcher  von  mir  während  meiner  hiesigen  Thätigkeit  seit  Michaelis  1874 
beobachtet  worden  ist  ^).    Es  ist  immerhin  ein  eigenthflmlicher  Zufall,  daas 


1)  Ueber  den  ersten  dieser  F&Ue,  18j&hriger  Mann,  vergl.  Niemann,  Göt- 
tinger Inangural- Dissertation.  1876,  abgedr.  in  diesem  Archiv.  Bd.  XYIII.  8.  232 
und  ToUens,  Liehig*8  Annalen.  Bd.  187.  &  101.  Weitere  Mittheilungen  über  den 
Zustand  dieses  Kranken  bis  September  1878  habe  ich  in  diesem  Archiv.  Bd.  XXIII. 
S.  138  gegeben.  Ich  hatte  Gelegenheit,  den  Harn  des  Kranken  am  21.  Juni  1881 
zu  untersuchen,  welchen  er  mir  aus  seiner  Heimath  zugeschickt  hatte.  Ttotiden 
in  Folge  des  Transports  mehr  als  24  Stunden  seit  der  Entleerung  desselben  ver- 
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diese  ebeDso  merkwürdige  als  anscheinend  seltene  Stoffweehselanomalie  in- 
nerhalb eines  doch  relativ  kuraen  Zeitraumes  so  haofig  hierorts  beobachtet 
worden  ist.  Ich  bin  weit  entfernt  bei  der  Kftrglichkeit  des  über  die  Oystin- 
nrie  Oberhaupt  vorliegenden  Beobachtungsmaterials  ein  besonders  häufiges 


gangen  sein  mochten,  war  derselbe  nicht  alkalisch  geworden.  £r  reagirte  neu- 
tral, war  Yon  trüber  gelber  Farbe  und  enthielt  etwas  Eiweiss  (Panum*8che  Probe). 
Es  fanden  sich  in  dem  ziemlich  reichlichen  Sediment  aber  weder  Cylinder,  noch 
rothe  oder  weisse  Blutkörperchen,  sondern  lediglich  reichliche  Gystinkrystalle. 
Dieselben  bilden  grOsstentheils  sechsseitige  Tafeln,  ausserdem  sieht  man  in  diesem 
Sediment  auch  eine  Reihe  prismatischer  Formen.  Die  meisten  derselben  sind 
dünn,  lum  Theil  liegen  sie  einzeln,  zum  Theil  sind  sie  zu  Gruppen  yereinigt. 
Nachdem  der  Harn  alkalisch  geworden  war,  fand  man  noch  viel  sechsseitige  Cystin- 
tafeln,  w&hrend  von  den  prismatischen  Erystallen  nur  sehr  yereinzelte,  meist 
schlecht  ausgebildete  Formen  gesehen  wurden.  Am  8.  Juni  18S1  hat  der  Kranke 
nach  Torgangigen  mehrtägigen  Schmerzen  in  der  rechten  Seite  einen  kirschkem- 
grossen  Cystinstein  ohne  H&maturie  entleert,  welchen  er  mir  ebenfalls  übersandte. 
Im  Uebrigen  schildert  Patient  sein  Befinden  bis  auf  Pollutionen  als  ein  gutes. 

Auch  über  den  zweiten  Fall  von  Cystinurie  mit  Steinbildung,  welchen 
ich  in  diesem  Archiv.  Bd.  XXIII.  S.  139  berichtet  habe,  bin  ich  in  der  Lage,  hier 
eine  Fortsetzung  der  Krankengeschichte  zu  geben.  Die  Steinbildung  war  bei  ihm 
eine  so  hochgradige  geworden,  dass  ich  ihm  Anfiing  1879  rieth,  die  Blasensteine 
operativ  entfernen  zu  lassen.  Im  Sommer  1879  wurde  auswärts  die  Operation  mit- 
telst Zertrümmerung  des  Steins  ausgeführt,  wonach  über  100  graue  Steinfragmente 
entleert  wurden.  Patient  hat  mir  später  einen  Theil  der  abgegangenen  Steinfrag- 
mente überlassen.  Herr  Prof.  ehem.  Tollens  fand  bei  der  Untersuchung,  dass 
dieselben  ausser  Cystin  nur  eine  sehr  geringe  Menge  Phosphate  enthielten,  Harn- 
säure war  nicht  vorhanden.  Nach  dieser  Operation  hat  sich  der  Zustand  des  Kran- 
ken sehr  gebessert,  er  befand  sich  im  nächsten  Jahre  sehr  gut.  Steinchen  von  der 
Grosse  einer  kleinen  Linse  *sind  seitdem  mehrfach  abgegangen,  der  Kranke  findet 
constant  Gries  im  Harn;  und  an  Urinproben,  welche  ich  am  25.  April,  12.  August 
und  14.  August  1881  zu  untersuchen  Gelegenheit  hatte,  konnte  ich  mich  jedesmal 
von  der  Anwesenheit  des  Cystins  überzeugen.  Der  während  des  Tages  entleerte 
Harn  ist  meist  schwach  sauer  und  hat  ein  geringes  katarrhalisches  Sediment,  wäh- 
rend dasselbe  im  alkalischen  Morgenurin  häufig  cohärent,  sehr  zähe  ist  Neben 
Krystallen  von  phosphorsaurer  Ammonmagnesia,  Eiterkörperchen  mit  undeutlichen 
Contouren  habe  ich  auch  noch  in  dem  stark  ammoniakalisch  riechenden  Urin 
reichliche  Gystinkrystalle  gefunden.  Zeitweise  soll  auch  etwas  Blut  im  Harn  sein. 
Am  12.  August  1881  hatte  ich  Gelegenheit,  den  Kranken  wieder  einmal  selbst  zu 
sehen.  Sein  Körpergewicht  beträgt  jetzt  141  Pfd.  (gegen  1 19,5  Pfd.  im  October  1877). 
Vor  der  Steinoperation  war  das  Körpergewicht  auf  125  Pfd.  gesunken.  Während 
früher  die  Nierenkoliken  immer  auf  der  rechten  Seite  ihren  Sitz  hatten,  ist  seit 
5—6  Monaten  die  linke  Seite  eigriffen.  Die  Anfälle  sind  nicht  selten;  erst  vor- 
gestern hatte  Patient  einen  3 stündigen  schwachen  Anfall  von  Nierenkolik,  das 
Concrement  ist  noch  nicht  abgegangen.  Der  Kranke  vermuthet,  dass  es  sich  noch 
in  der  Blase  befindet  Die  Abgänge  der  Goncremente  datiren  bei  diesem  Kran- 
ken, wie  er  sich  bestimmt  erinnert,  seit  seinem  6.  oder  7.  Lebensjahre.  Das  All- 
gemeinbefinden des  Kranken  ist  zur  Zeit  sehr  gut  und  die  Untersuchung  ergab, 
abgesehen  von  der  Erkrankung  der  Harnorgane,  nichts  Pathologisches. 
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VorkommeD  der  GystinDrie  in  unserer  Gegend  daraus  su  folgern.  Die  mir 
bekannt  gewordene  Literatur  gibt  folgenden  Anfschlnss  Aber  die  geogra- 
phische Vertheilung  der  einseinen  das  Cystin  betreffenden  casnistischen  Mit? 
theilungen. 

Nie  mann  (I.e.)  hat  52  Fälle  von  Cystinurie  zusammengestellt.  lo 
meiner  Pnblioation  (l.  c.)  treten  dazu  6  neue  Fälle,  nämlich  3  fremde  und 
3  eigene.  Indem  nämlich  ein  mir  persönlich  unbekannter  29  Jahre  alter 
Bruder  eines  meiner  Patienten,  dessen  Harn  ich  zu  untersuchen  Gelegenhdt 
hatte,  ebenfalls  ziemlich  reichliche  Oystinkrystalle  enthielt,  tritt  derselbe  als 
3.  Fall  zu  den  a.  a.  0.  mitgetheilten  beiden  Beobachtungen  von  Cystinurie. 

An  diese  58  Beobachtungen  kann  ich  heute  3  weitere  anreihen,  näm- 
lich 1  eigene  und  2  fremde. 

Von  den  fremden  Beobachtungen  gehört  die  eine  Cantani^)  an  und 
betrifft  einen  51jährigen  Pharmazeuten.  Bei  derselben  ist  bemerkenswerth, 
1.  dass  die  Cystinurie  eine  temporäre  war  und,  wie  Cantani  annimmt, 
durch  die  angewandte  Behandlung  (animalische  Diät,  Verbot  von  Milch  und 
Mehlspeisen,  Obst  und  Süssigkeiten,  reichlicher  Oenuss  von  Wasser,  Alkalien 
und  Terpentinöl)  in  10  Tagen  beseitigt  wurde,  und  2.  dass  die  Cystinurie 
mit  Gichtanfällen  (Podagra)  vergesellschaftet  ist.  Die  andere  fremde  Beob- 
achtung ist  von  Macphall  in  der  Glasgower  pathologischen  und  klinischen 
Gesellschaft  mitgetheilt  worden  ^).  Es  handelte  sich  um  einen  Kranken, 
dem  auf  operativem  Wege  binnen  15  Jahren  zwei  Cystinsteine  entfernt  wor- 
den waren.  Der  erstere,  durch  Steinschnitt  entfernt,  wog  216  Grm. ,  die 
Oberfläche  bestand  aus  reinem  Cystin,  das  Innere  bestand  ans  Phosphaten; 
der  zweite  Stein,  durch  Lithotripsie  entfernt,  wog  40  Grm.  und  bestand 
ganz  aus  Cystin. 

Die  eigene  Beobachtung  ist  die  nachfolgende.  Sie  hat  Manches,  was 
für  die  Geschichte  der  Cystinurie  von  Interesse  ist,  insbesondere  dasa  wäh» 
rend  einer  behufs  Heilung  constitutioneller  Lues  unternommenen  Schmierkur 
das  Cystin  theils  ganz,  theils  bis  auf  Spuren  aus  dem  Harn  verschwand. 
Auf  die  weiteren  aus  der  Beobachtung  sich  ergebenden  Thatsachen  will 
ich  in  der  Epikrise  näher  eingehen  und  sie  dort  übersichtlich  zusammen- 
stellen. 

Von  den  auf  diese  Weise  sich  ergebenden  61  Fällen  von  Cystinurie 
resp.  Cystinsteinen  sind  publicirt 

19  in  England 
18  in  Deutschland 
14  in  Frankreich 
8  in  Oesterreich 
1  in  Russland 
1  in  Italien 

Sa.     61 
Dabei  mnss  aber  bemerkt  werden,  dass  diese  Zahlen  deshalb  kein  natm> 
getreues  Bild  der  Sachlage  geben,   weil  darin  auf  Nationalität,  Ra^e  der 

1)  Pathologia  e  iherapia.  Vol.  II.  Milano  1879.  p.209.  (Deutsche  Uebeneti- 
ung  von  S.  Hahn  unter  dem  Titd:  Cystinurie,  Fettsucht  und  Gallenstein.  Becfia 
1881.  8. 18. 

2)  Brit.  med.  Joum.  18.  Juni  1881.  S.  968. 
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Erkrankten  keine  Rflcksicht  genommen  ist  und  wegen  der  Mangelhaftigkeit 
der  einzelnen  Angaben  aach  nicht  genommen  werden  konnte. 

Ich  lasse  nun  die  Krankengeschichte  meiner  Beobachtung  folgen : 

Herr  J.  Bn.,  40  Jahre  alt,  Kaufmann,  geborener  Hannoveraner, 
seit  23  Jahren  in  der  argentinischen  Republik  ansässig,  macht  seine 
Vergangenheit  betreffend  folgende  Angaben. 

In  den  Jahren  1858/59  flberstand  er  einen  Schanker  und  Bubo.  Die 
Geschwüre  wurden  brandig  und  Pat.  hatte  ein  6  Monate  dauerndes,  schweres 
Krankenlager,  um  diese  Zeit  soll  auch  ein  kleinergranweisserStein 
ohne  Beschwerden  mit  dem  Harn  entleert  worden  sein.  1872  war  Pat.  an 
den  Blattern  erkrankt;  Anfang  Februar  1879  hatte  er  einen  Tripper.  Nie- 
renkoliken oder  Schmerzen  bei  der  Urinentleerung  sind  nie  vor- 
handen gewesen. 

Nach  8  jähriger  Pause  kommt  der  Kranke  im  Sommer  1880,  diesmal 
seiner  Gesundheit  wegen,  nach  Europa.  Ein  Arzt,  den  er  seiner  Kopf- 
beschwerden  wegen  gleich  nach  seiner  Ankunft  in  einer  deutschen  Hafen- 
stadt consultirte,  schickte  ihn,  da  er  der  Ansicht  war,  dass  dieselben  von 
einfachen  Congestionen  nach  dem  Kopfe  abhängig  wären,  nach  Kissingen. 
Im  verflossenen  Jahre  will  Pat.  144  Pfund  gewogen  haben,  jetzt  in  Kis- 
singen wog  er  nur  126  Pfund.  Bei  der  Kissinger  Kur  ordnete  sich  der 
Stuhlgang,  die  Beschwerden  Seitens  des  Kopfes  besserten  sich  nicht. 

Woran  seine  Eltern  gestorben  sind,  kann  Patient  nicht  angeben.  Er 
hat  eine  Schwester,  welche  gesund  sein  soll.  ' 

Am  2.  August  1880  consultirte  mich  der  Kranke  wegen  seiner  Kopf- 
beschwerden. 

Die  Untersuchung  des  Kranken  ergibt  Folgendes: 

Derselbe  ist  ein  sehr  intelligenter,  ziemlich  blass  und  schwächlich  aus- 
sehender Mann.  Er  zeigt  keine  krankhaften  Veränderungen  der  Brust-  und 
Bauchorgane.  Es  ergibt  sich,  dass  seine  Kopfschmerzen  auf  periostale 
Schmerzen  am  Stirn-  und  an  den  Scheitelbeinen  zurflckznfflhren 
sind.  Am  linken  Arcus  supraorbitalis  und  am  rechten  Os  parie- 
tale finden  sich  schmerzhafte  Knochenauftreibnngen. 

Im  Harn  zeigt  sich  ein  massig  reichliches,  grauweisslich 
aussehendes  Sediment.  Die  Untersuchung  ergibt,  dass  es  aus  sechs- 
seitigen Tafeln  besteht,  welche  sich  als  stark  schwefelhaltig  er- 
weisen. Die  Diagnose  auf  Cystinurie  war  somit  sicher  gestellt.  In 
der  linken  Inguinalgegend  ist  eine  alte,  grosse  Babonarbe  sichtbar. 

Patient  wurde  von  mir  vom  4.  August  bis  zum  6.  September  hierselbst 
behandelt.  Nachdem  er  bis  zum  9.  August  beobachtet  worden  und  die 
Knochenaffectionen  des  Kranken  mit  einer  an  Sicherheit  grenzenden  Wahr- 
scheinlichkeit als  auf  Syphilis  beruhend  angesehen  werden  mussten,  begann 
er  am  9.  August  eine  Kur  mit  Einreibungen  grauer  Quecksilber- 
salbe, welche  bis  zum  6.  September  fortgesetzt  wurde.  Da  Patient,  nach- 
dem er  während  dieser  Zeit  112  Grm.  Ungt.  hydrarg.  ein.  verrieben  hatte, 
sich  nicht  nur  frei  von  jeder  Beschwerde,  sondern  auch  ausserordentlich 
wohl  und  kräftig  fühlte,  verlangte  er  entlassen  zu  werden.  Das  Körper- 
gewicht hatte  während  der  Kur  um  6  Pfund  zugenommen.  Am  7.  October, 
also  etwa  nach  Monatsfrist,  erzählte  mir  Patient  gelegentlich  einer  zufill- 


598 


XXII.  Kleinere  Mittheilongen. 


it^  C*9  M  CO  00  •-]  Od 

•     •••■•• 

GD  00  CO  t>  t>  t>  t> 


S 


fcd  bd  M  K9  lO  M  NA 

Ov  »^  09  feO  i-k  O  CO 
•      ••••*■ 

Cß  (^  0^  (S  (ß  cS  OQ 


I 


00 


b9 
OD 


CS* 


OD 


ODOt> 

er  er 

t       • 

00  00 


OD 

o* 

OB 
O» 

9Q 


00 


s;i  I  I  I  I  I 


0>  OD  C7< 

o  c;«  o 
o  o  o 


CO  -^ 

o  v^ 
o  o 


• 

• 

> 

> 

0 

a 

99 

• 

QfQ 

ffrah 

i 

«OD 

OD 

55  5* 

er 
53* 

^1^ 

Ov 

•    ► 

« 

^   OD 

>• 

• 

OD. 

00 

I-* 

N* 

oo» 

K9 

w  c;i 

»O 

oo 

O' 

(g 

OD 
OD 

B  ¥^* 


I 


OD. 


OD  1^ 


hd 


I  I  I  I  I  I       I  I  I  I  I  I  I 


kO 


ODO) 


(4 

s. 

«^ 

B. 

o. 

3 

^ 

s< 

p 

3 

OD 

8  ? 

f  g 

S    ' 


B 

D 

'S 


OD 


f    l 
I    l 


t 


00  •-*  00         I-*  l-fc 

II  o»  c;«  i-*  I   Od  -4  I 

'     >  00  Od  o«  '    lo  ko  ' 


1 

feOkO 

09 

1* 

CO 

N*00 

CO 

üt 

w 

-^ 

i^OO 


I  I  M  I  I  i        I  I  I  I  I  I  I 


O 

I-* 

et 


et 


GQ 


o« 


tl  I  I  I  I  I 


»^  Hk  l-k     ,      OH», 

^  O  kO  I    ooo  I 


OO 

H»  H* 

V« 

«<•      <« 

o 

•JOO 

00 

00 

fcO 


I 

3 
g- 

O 

P 

I 


GOGDOQ 
*ö  *o  *Ö 

ggg 


OO 

V 

•a       ^ 

Od 

kOl^ 

00 

H*  I-* 

00 

i^co 

OD 


«« 

6 


O« 


OO 

Ob» 

I-*  H* 

OD 


? 


f 


4? 


s 


t; 


I 


El 

0 

OB 
<D 

<D 


A  O  P 

Hl! 

CT  CD         Ä 


g.B-*g 


§ 

CD 

S- 

P 

I 


XXII.  KleiAere  MiUhefliuigen.  599 

ligen  Begegnung  in  Hannover,  dass  er  inzwischen  um  weitere  10  Pfund 
sogenommen  habe.  Während  Patient  hier  war,  wurden  nun  mit  seinem 
Harn  eine  Reihe  von  Untersuchungen  angestellt,  welche  von  meinem  da- 
maligen Assistenten,  Herrn  Dr.  med.  Schulte,  mit  grosser  Sorgfalt  im 
Laboratorium  der  Klinik  ausgefQhrt  wurden.  Die  Resultate  derselben  habe 
ich  in  nachfolgender  Tabelle  übersichtlich  zusammengestellt.  Dabei  aber 
soll  noch  im  Voraus  bemerkt  werden,  dass  der  Urin  des  Patienten  stets 
sauer  reagirte,  dass  seine  Farbe  zwischen  3 — 4  der  Neubauer- Vogerschen 
Farbenscala  (gelb  bis  rothgelb)  schwankte,  dass  er  nie  Eiweiss  oder  Zucker 
enthielt  und  dass,  abgesehen  von  ganz  vereinzelten  kleinen  Schleimfldck- 
chen,  welche  in  ihm  an  manchen  Tagen  beobachtet  wurden ,  nie  andere 
krankhafte  Beimischungen,  wie  Eiter,  Blut,  Cylinder  etc.  in  dem  Sedimente 
nachweislich  waren. 

Was  die  Untersuchungsmethoden  anlangt,  die  zur  quantitativen  Be- 
stimmung der  einzelnen  Harnbestandtheile  angewandt  wurden,  so  benutzten 
wir  ganz  dieselben,  welche  bei  den  früheren  analogen  Beobachtungen  von 
uns  angewandt  und  erprobt  worden  waren.  Sie  sind  in  den  oben  citirten 
Publicationen  ganz  genau  beschrieben  worden,  und  es  wird  deshalb  auf 
diese  früheren  Mittheilungen  hiermit  verwiesen.  Betreffs ,  der  Bestimmung 
der  Harnsäuremenge  mnssten  natürlich  hier  die  in  dem  Sediment  neben  dem 
Gystin  vorhandenen  Harnsäurekrystalle  auch  berücksichtigt  werden.  Das- 
selbe wurde  in  folgender  Weise  ermöglicht  Sobald  als  von  dem  auf  dem 
Filter  gesammelten,  aus  Cystin  und  ein  wenig  Harnsäure  bestehenden  Sedi- 
ment durch  Uebergiessen  desselben  mit  starkem  Ammoniak  das  vorhandene 
Cystin  in  Lösung  übergeführt  und  abfiltrirt  worden  war,  wurde  durch 
Hinzufügen  von  einigen  Tropfen  Natronlauge  zu  dem  auf  dem  Filter  be- 
findlichen Rückstand  von  Harnsäure  dieselbe  in  harnsaures  Natron  über- 
geführt. Durch  Uebergiessen  mit  warmem  Wasser  wurde  das  harnsaure 
Natron  gelöst,  filtrirt  und  dem  Filtrat  die  entsprechende  Menge  Salzsäure 
behufs  der  Abscheidnng  der   in  Lösung  befindlichen  Harnsäure  zugesetzt. 

Aus  der  vorstehend  mitgetheilten  Beobachtung  lässt  sich  nun  Folgendes 
ersehliessen : 

1.  Bei  zwei  Untersuchungen  ergab  sich  fibereinstimmend,  dass  in  der 
Zeit  von  früh  8  bis  Abends  8  Uhr  weit  mehr  Cystin  entleert  wurde,  als 
in  der  Zeit  von  Abends  8  bis  Morgens  8  Uhr  des  nächsten  Tages,  ein 
Befund,  welcher  gerade  dem  von  Beale  und  Bartels  entgegengesetzt  ist, 
welche  angeben,  dass  der  Nachtharn  mehr  Cystin  enthalte  als  der  Tagharn. 

2.  Während  Bartels  beobachtete,  dass  bei  seinen  Kranken  der  Oe- 
nuss  verschiedener  Speisen  und  Getränke  ohne  wesentlichen  Einfluss  auf 
die  entleerte  Cystinmenge  gewesen  zu  sein  scheint,  verdient  beim  vorliegen- 
den Fall  gewiss  hervorgehoben  zu  werden,  dass  sich  am  2.  Beobachtungs- 
tage, an  welchem  dem  Kranken  experimenti  causa  ein  Linsengericht 
verabreicht  wurde,  die  Cystinansscheidung  beinahe  auf  das  Drei- 
fache steigerte.  —  Diese  gesteigerte  Cystinansscheidung  ging  mit  einer, 
aber  nicht  in  gleichem  Maasse  vermehrten  Ausscheidung  von  Schwefelsäure 
und  einer  gesteigerten  Ausscheidung  von  Harnstoff  und  Harnsäure  einher. 

3.  Als  eine  besonders  auffallende  Erscheinung  musste  bemerkt  werden, 
dass  im  V e r  1  a u f  einer  wegen  constitutioneller  Lues  eingeleiteten  Schmier- 
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kar  sich  die  Cystinansscheidung  theils  ganz   tbeils  bis  anf 
Sparen  verlor.    Das  Fehlen  der  Cystinausscheidang  wnrde  dann  ange- 
nommen, wenn  anch  nach  Zusatz  von  Bssigsinre  zu  dem  an  and  fRr  sich 
saaer  reagirenden  Harn  keine  Cystinkrystalle  bei  längerem  Stehen  ausfielen. 
Anch  der  Gennss  eines  Linsengerichts  änderte  an  diesem  Resultate  nichts, 
obgleich  es  an  Quantität  der  vor  Beginn  der  Sohmlerkur  genossenen  Linsen- 
portion nicht  nachstand.    Das  Einzige,  was  jetzt  darnach  bemerkt  wurde, 
war  eine  Vermehrung  der  Harnstoff-  und  eine  sehr  bedeutende  Erhöhung 
der  Schwefelsänreausscheidnng.  —  Nur  einmal  während   der  Schmierknr, 
am  25.  Angust,   zeigten   sich  in   dem   mit  Essigsäure  angesäuerten  Harn 
etwas  reichlichere  Cystinkrystalle.    Ihre  Menge  war  aber  doch  so  spärlich, 
dass  sich  eine  Wägung  derselben  nicht  verlohnte.  —  Gleichzeitig   war  im 
Vergleich  mit  den  vorhergehenden  Tagen   eine  Vermehrung  der  Schwefel- 
sänreausscheidung  zu  constatiren.     Ein  Grund  ftir  diese  Erscheinung  Hess 
sich  in  der  Lebensweise  des  Kranken  nicht  auffinden.    Was  nun  die  Aus- 
scheidung der  Übrigen  Hambestandtheile  anlangt,   so  ergibt  sich  ans  den 
Beobachtungen  vom   4.  und  5.  August  a)  betreflb  der  Schwefelsäure- 
menge,   dass  dieselbe  zunächst  als  eine  im  Allgemeinen  normale  anzu- 
sehen war;   nach  den   mit  Rflcksicht  auf  das  Körpergewicht  berechneten 
Durchschnittszahlen  ^)  hätte  sie  bei  unserem  Kranken    1,89  Grm.   pro  die 
betragen  müssen,  sowie  ferner,  dass  sie  nicht  nothwendig  mit  der  Gy- 
stinmenge  steigt  und  fällt,  wie  das  bei  meiner  ersten  von  Herrn  Niemann 
publicirten  Beobachtung  der  Fall  war.   Die  Schwefelsäureansscheidung  wuchs 
in  diesem  Falle  auch  nicht,  als  während  der  Schmierkur  sich  die  Cystin- 
ansscheidung sehr  wesentlich  verminderte  und  theilweis  ganz  aufhörte.  Zwei- 
mal steigerte  sich  die  Schwefelsäureausscheidnng ,  nachdem  Patient  Tags 
vorher  experimenti  causa  ein  Linsengericht  genossen  hatte,  um  ein  Bedeu- 
tendes,  und  zwar  das  erste  Mal  mit  gleichzeitiger  erheblicher  Steigerung 
der  Cystinansscheidung,  während  das  zweite  Mal  während  der  Schmierkor 
die  Cystinansscheidung  eine  minimale  blieb. 

Was  nun  b)  die  Harnsäureaasscheidung  bei  unserem  Patienten 
anlangt,  so  erwies  sie  sich  bei  den  zwei  ansgefflhrten  quantitativen  Be- 
stimmungen, wie  die  obige  Tabelle  ergibt,  als  gering.  Sie  hätte  nach  den 
bekannten  Mittelzahlen  (1.  c.)  bei  dem  Körpergewicht  unseres  Patienten  0,5  be- 
tragen müssen.  Sie  war  aber  bei  Weitem  nicht  so  niedrig,  wie  bei  dem 
von  Niemann  beschriebenen  Falle  meiner  Beobachtung.  Herr  Niemann 
hat  in  seiner  Inaugural- Dissertation  mit  Bezug  auf  die  in  diesem  Falle  oon- 
statirte  auffällige  Verminderung  der  Harnsäureausscheidung 
und  anf  analoge  Befände  bei  der  Cystinurie  darauf  hingewiesen,  dass  es 
in  chemischer  Beziehung  keine  Bedenken  haben  wUrde,  anzu- 
nehmen, dass  das  Cystin  anf  Kosten  der  in  verminderter  Menge 
ausgeschiedenen  Harnsäare  gebildet  wird.  Es  liegen  dann  zwei 
Möglichkeiten  betreffs  des  Schwefels,  welchen  das  Cystin  reichlich  enthält, 
vor:  nämlich,  dass  der  darch  Zersetzung  der  Harnsäure  entstandene  Kör- 
per, welcher  3  Atome  Kohlenstoff  enthält,  sich  den  aus  den  Eiweissstoffeo 
stammenden  Schwefel  direct  aneignet,  oder  dass  derselbe  die  dem  Cystln 
zukommenden  Atome  von  Schwefel   den  schwefelsauren  Verbindungen  des 


1)  Vergl.  V.  Gorup-Besanez,  Phys.  Chemie.  1874.  3.  Aufl.  S.  582. 
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Harns  entlehnt.  Letzteres  wird  man  selbstverständlich  in  denjenigen  Fällen 
von  Cystinnrie  nicht  annehmen  können,  bei  denen,  wie  in  meiner  2.  Be« 
obachtangi)  und  in  der  vorliegenden,  die  Schwefelsänreaasscheidang  in 
keinem  Abhängigkeitsverhältniss  von  der  Cystinbildong  steht. 

Dagegen  spricht  wenigstens  bei  dem  hier  mitgetheilten  Fall  der  Um- 
stand, dass  nach  einem  reichlichen  Linsengericht  sich  die  Cystinaosschei- 
dnng  beinahe  verdreifachte,  dafflr,  dass  der  Schwefelgehalt  des  genosseneu 
Legnmin  fSr  die  Grösse  der  Cystinansscheidnng  von  Bedentang  ist   Sicher- 
lich ist  es  dabei  immerhin  recht  merkwflrdig,  dass,  als  der  Kranke  während 
seiner  Schmierknr  wieder  ein  solches  Legaminosengericht  genoss,  dies  kei- 
nen Einflnss  auf  die  Vermehrnng  der  während  dieser  Kar  aaf  ein  Minimum 
gesankenen  Cystinansscheidang  hatte,  sondern  dass  sich  darnach  nar  die 
Harnstoff-  and  Schwefelsäareaosscheidang  steigerte.     Indessen   wflrde  sich 
die  Theorie  von  der  Bildung  des  Cystin  auf  Kosten  der  Harnsäure,  inso- 
fern sie  lediglich  auf  der  Thatsache,  dass  Harnsäure  im  Harn  bei  Cystin- 
nrie öfter  nur  in.  Spuren  vorkommt  oder  ganz  fehlt,  basirt,  nicht  aufrecht 
erhalten  lassen.     Cantani^),   welcher  sich  dieser  Theorie,  dass  Cystin 
auf  Kosten  der  Harnsäure  entstehe,   mit  Wärme  angeschlossen   hat,   hat 
sich  hier  in  der  Weise  geholfen,  dass  er  betreflb  sämmtlicher  gegen  diese 
Theorie  sprechender  Fälle,  bei  denen  also  neben  Cystin  die  Harnsäure  in 
normaler  Menge  vorkommt,   die  Hypothese  aufgestellt  hat,   dass  es  sich 
dann  immer  um  Patienten  handele,  welche  so  viel  Albuminate  genossen, 
dass  sie  ausser  Harnstoff  eine  noch  grössere  Menge  Harnsäure  absondern 
mttssten,   wenn  nicht  ein  Theil  derselben   in  Cystin   umgewandelt  wflrde. 
Jedenfalls  ist  die  Frage,  ob  bei  der  Cystinnrie  eine  Vicariirung  zwischen 
Harnsäure  und  Cystin  stattfinde,  so  plausibel  und  so  möglich  sie  erscheinen 
mag,  keineswegs  endgültig  gelöst  und  wird  vor  Allem  nöthig  sein,  in  jedem 
einzelnen  Fall  die  Harnsäuremenge  genau  zu  controliren.     In  Cantani's 
Fall  sind,  so  weit  es  aus  seiner  Pnblication  ersichtlich  ist,  keine  quanti- 
tativen Bestimmungen  der  Harnsäure  gemacht  worden.    Was  nun  den  vor- 
liegenden Fall  anlangt,  so  kann  er  zu  Gunsten  der  Ansicht,  dass  das  Cy- 
stin bei  ihm  auf  Kosten  der  Harnsäure  gebildet  wurde,   nicht  verwerthet 
werden.     Denn  wenn  es  auch  ganz  richtig  ist,  dass  unser  Patient  relativ 
wenig  Harnsäure  producirte,  so  werden  wir  uns  erinnern  mflssen,  dass  in 
dieser  Beziehung  auch  unter  normalen  Verhältnissen  sehr  grosse  Schwan- 
kungen existiren  und  dass  nach  den  Angaben  von  Neubauer 3)  bei  ge- 
sunden Menschen  die  tägliche  Harnsänremenge,  welche  mit  dem  Harn  aus- 
geschieden wird,   zwischen  0,1 — 0,2  schwanken  kann.     Ob  unser  Patient 
übergrosse  Mengen  Albuminate  genossen  hat,  ist  leider  nicht  mit  der  Ge- 
nauigkeit controlirt  worden,  um  event.  der  eben  mitgetheilten  C an t anla- 
schen Hypothese  zur  Stütze  dienen  zu  können. 

In  unserem  Falle  handelte  es  sich  wahrscheinlich  um  eine  reine  Cy- 
stinnrie. Nur  einmal  ist  vor  reichlich  20  Jahren  der  Abgang  eines 
kleinen  Concrements  bemerkt  worden,  dessen  Zusammensetzung  übrigens 
damals  nicht  festgestellt  wurde.  —  Das  Fehlen  aller  schleimigen  oder  schiel- 


1)  Dieses  Archiv.  Bd.  XXIIL  S.  144. 

2)  1.  c.  p.  204.    (Deutsche  Uebersetzung.  S.  13.) 

3)  Neubauer  und  Vogel,  Harnanalyse.  7.  Aufl.  1876.  S.  30. 
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mig-eitrigen  Sedimente  im  Harn  rechtfertigte  dorebaua  den  SchlasSy  daBs 
im  vorliegenden  Falle  wohl  keine  stftrkere  Entzündung  der  Schleimhaut  der 
Hamwege  bestand.  Dieaelbe  war  wohl  auch  haum  jemals  voriianden,  da 
alle  dabei  gewöhnlichen  Beschwerden  bislang  durchaus  gefehlt  hatten.  Sie 
würden  dem  sich  gut  und  sorgsam  beobachtenden  Patienten  nicht  ent- 
gangen sein. 

Als  das  interessanteste  aus  der  eben  mitgetheilten  Beobachtung  sich 
ergebende  Factum  sehe  ich  die  Thatsache  an,  dass  die'Cystinurie  im 
Verlauf  einer  Inunctionskur  mit  grauer  Quecksilbersalbe, 
welche  behufs  derHeilung  constitutioneller  Syphilis  unter- 
nommen wurde,  ganz  oder  fast  ganz  sistirte.  Bedeutet  dieses 
post  hoc  auch  ein  propter  hoc?  Wir  wissen  aus  der  Literatur,  dass  die 
Cystinausscheidungen  unter  verschiedenen  keineswegs  durchsichtigen  Bedin- 
gungen fflr  längere  oder  kürzere  Zeit  sistiren  können.  Man  hätte  hier  der 
Sache  offenbar  etwas  näher  treten  können»  wenn  es  uns  vergönnt  gewesen 
wäre,  den  Kranken  längere  Zeit  nach  Aufhören  der  Quecksilberkur  weiter 
zu  beobachten.  Die  Umstände  gestatteten  es  nicht,  wie  oben  bereits  mit- 
getheilt  wurde.  Der  Kranke  ist  inzwischen  wohl  wieder  nach  Argentinien 
abgereist.  Immerhin  mnss  die  Möglichkeit,  ja  die  Wahrscheinlichkeit  zu- 
gestan'^len  werden,  dass  ein  so  sehr  den  Stoffwechsel  beeinflussender  Ein- 
griff, wie  dies  eine  solche  Quecksilberkur  bei  der  Behandlung  der  Lues 
ist,  wenigstens  vorübergehend  die  Bildung  abnormer  Stoffwechselproducte, 
als  welches  wir  doch  das  Cystin  ansehen  müssen,  hintanhalten  kann. 
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Augenhintergrund  bei  Internen  Kr- 

krankungen  XXI,  1.  —  bei  Allgemein- 
erkrankung XXII,  439. 
Augenspiegel,   Diagnose  der  Arteriit 

oblit.  XXX,  534. 
Ausoultation  der  Arterien  XXII,  507. 
Ausoultations-  Methode  Rosenbaoh's  am 

Magen  XXI,  388. 

Bandwurmour,  eine  neue  XXII,  232. 
Bartels,  C,  Nekl-olog  XXII,  625. 
Basilarmeningitis,     Verhalten    des 

Ruckenmarks  XXV,  292. 
Bauchmusculatur,  Faradisation  der  — 

XXn,  611. 
Bauchspeicheldrüse  Ton  Schlachtthie- 

ren  therapeutisch  verwendet  XXIV,  539. 
Beiträge  zur  prakt.  Heilkunde  XXIV, 

648 
BenzoSsaures  Natron  bei  Diabetes  melL 

XXI,  469. 
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Beri-Beri  XXYII,  95.  499.  —  Krank. 

heit  u.  pernio.  Anfimie  XXI,  108. 
Bericht  der  Berliner  FlccktyphnBepidemie 

XXYII,  456.  —  des  Prager  Eranken- 

banaeB  XXI,  448. 
Berichtigungen  XXI,  324.  XXII,  634. 

XXVII,  192.  392.  —  XXVIII,  342. 
Bindegewebshyperplasie,  allgemeine 

XXIV,  271. 
Bleikolik  XXI,  175.  —  Pilocarpin  dar 

gegen  XXIV,  504. 
Blnt,  Pathologie  des— XXV,  567.  XXVII, 

194. 
Blntbewegnng  in  der  Aorta  XXIV,  513. 
Blutgefässe,     pbysikal.     Untersuchung 

XXIX,  256. 
Blutkörperchen,  Veränderung  im  Fie- 
ber XXIX,  481. 
Blutung,   aus  Varicen    des   Oesophagus 

XXVII,  566. 
Braohiofaciale    Monoplegie    XXVIII, 

43.  62. 

Brand  des  Beines  bei  Morbus  Brightii 
ohron.  XXIV,  509. 

Brief,  offener  an  Prof.  ▼.  Buhl  XXI,  590. 

Bromkalium  bei  Diabetes  mell. XXI, 469. 
—  gegen  Hyperemesis  gravidarum  XXIV, 
245. 

Bronchien,  Syphilis  XXI,  325. 

Bronchialastbma,  Sputum  bei  demsel- 
ben XXI,  435. 

Bulbärlähmungen,     apoplektisohe 

XXVIII,  43. 
Bulbärparalyse,  apoplektiforme  XXII, 

101. 


Carbol-Inbalation    bei    Keuchhusfen 

XXU,  314.  622. 
Garcinom,  primäres  d.  Pankreas  XXII, 

226.  —  der  Niere  und  Schilddrüse  XXX, 

399. 
Gardiogramm  XXIII,  75.  — ,  HerEaction 

und  —  XXVI,  125. 
GaTernen,  Percussion  XXV,  97.  291. 
Gentren,  psychomotorische  XXIV,  483. 
Gerebrospinalmeningitis  XXX,  332. 

500. 
Gheyne-Stokes'sches    Athmungsphfino- 

men  XXVII,  569. 
G hinin  bei  Diabetes  mell.  XXI,  469. 
Ghirurgie,  Grundrifsd.  —  XXVIII,  119. 
Ghirurgische  Holfsleistungen  XXVIII, 

123. 
Ghorea    minor   XXI,    373.   —   senilis 

XXVI,  607.  — ,  Verhältniss  zur  Athe- 

tose  XXV,  242. 
Girculationsapparat  bei  Fiseura  sterni 

XXIV,  513. 
Girculationsorgan  e,    Erkrankungen 

derselben  XXII,  230. 


Girrhotische  Verkleinerung  des  Msgeni 

XXIV,  353. 
Goma  diabeticum  XXVIII,  143. 
Gonchinin  XXVI,  577. 
Gruralarterie,  Tgl.  Arterien. 
Gruralvene,  Klappenton  und  Begurgi- 

tationsgeräusche  XxIX,  256. 
Gystinurie  XXUI,  138.  XXX,  594. 
G  y  s  1 0  s  e  Nierendegeneration  XXIX,  579. 

Darm ,  Durchbohrung  durch  Rundwtlxner 

XXIX,  601. 

Delirium  tremens  potatorum XXV, 416. 

Diabetes  mellitus  XXI,  319.469.-, 
ein  Fall  Ton  tödtlichem  XXIV,  343.  -, 
AcetonämieXXX,  108.— ,  Goma  XXYIII, 
143.  — ,  Drttsenepithelnekrosen  XXYIII, 
143.  — ,  Terschiedene  Kost  bei  —  XIY, 
470.  —  mit  Typhus  complieirt  XXX,  1. 
— ,  Vorlesungen  über  —  XXIII,  474. 

Diagnostik    der    Arteriitis    obUtenni 

XXX,  534.  — ,  physikalische  XXI,  133. 
— ,  topische  d.  Gehimkrankheiten  XXVI, 
193.  —  der  innem  Krankheiten  XXVI, 
198.  — ,  cerebrale  Local  —  XXVII,  520. 

Digitalis  bei  Diabetes  mell.  XXI,  469. 

Diphtherie,  katarrhal,  u.  schwere  For- 
men XXVII,  151. 

Diphtheritis,  Ataxie  nach  —  XXUI, 
360. 

Doppelton  d.  Gruralarterie  XXI,  205. 
440.  506.  XXVIII,  243. 

Drttsenepithelnekrosen  bei  Diabetet 
mell.  XXVin,  143. 

Druck  in  Transsudaten  XXI,  453. 

Dysenterien,  Behandlung  schwerer — 
XXIII,  428. 

Dyspepsie,  neryOse  XXIII,  98. 

Echinococcus     multilocularis    XXIX, 

203.  204. 
Edelmann's  absolut  Einheits-GalTaxio- 

meter  XXX,  589. 
Einreibungscur  bei   Syphilis   XXm. 

641. 
Eiweissgehalt,   Verhältniss   tum  spe«. 

Gewicht  XXVIII,  317. 
Ei  Weisszersetzung  nach  antipyretiMhcn 

Mitteln  XXIV,  53. 
Elasticität  der  Knochen  XXVTTI,  49S 
Elektrotherapie  XXVII,  241. 
Emphysem,  subcutanes  nach  Mageoper- 

foration  XXVI,  171. 
Endocarditis  der  Seroilunarklappen  ii. 

Pulmonalis  XXIV,  435. 
Entartungsreaction  XXVI,  459.  —. 

experim.  Studien  XXVIII,  562. 
Epilepsie,  Urin  bei  derselben  XXII,  2t  1- 
Epithelien  im  Sputum  XXVIII,  343. 
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Erwiderung  XZVII,  186.  389. 
Erythema  nodoflum  XXIX,  207. 
Exsudate,  pleuritüohe,  plotzl.  Tod  bei 

ihnen  XXv,  325.   —  und  Transsudate 

XXIV,  583. 

Face 8  Ton  Säuglingen  XXVm,  437. 
Faradisation  der  Bauchmuskeln  XXII, 

611. 
FarbenblindheitXXIII,  217.—,  phy- 

siologische  XXIII,  639. 
Febris  recurrens,  MibabscesseXXyill, 

391.  —  in  Suddeutsohland  XXV,  518. 
Fett- Ausscheidung  im  Harn  XXIII,  115. 
Fettleber  und  Amyloid  —  XXII,  216. 
Fibromatosis  XXIV,  271. 
Fissura   stemi    congenita    XXIV,    513. 

XXVI,  201. 
Fieber,  Einfluss  auf  Psychosen  XXVI,  274. 

— ,  Blutkörperchenyerftnderung  XXIX, 

481.  — ,  Eiweisszersetzung  XXIV,  53. 
Flecktyphus  XXVI,  238.  — ,  Berliner 

Epidemie  XXVII,  456. 
Fleischvergiftungen  XXV,  220. 
Foetus,     Retention    des    abgestorbenen 

XXni,  177. 
Formbestandtheile   in   Transsudaten 

XXX,  580. 

O'allensteinkolik  mit  folgendem  Dia- 
betes mell.  XXIV,  343. 

Gallertkrebs  des  Pankreas  XXVm,  493. 

Galvanokaustische  Apparate  XXIH, 
634. 

Galvanometer,  Edelmann's  XXX,  589. 

Gastrektasie,  freie  Salzsäure  im  Magen- 
safk  XXni,  369. 

Gastritis  phlegmonosa  idiopath.  XXIII, 
624. 

Gebärmutter,  abgestorbener  Fötus  in 
derselben  XXIII,  177. 

Gefahren  der  peritonealen  TransAiaion 
XXVni,  476. 

Gefässerkrankungen  XXIII,  302. 

Gehirn,  -Abscess  XXIX,  1. Erkran- 
kungen, RUckenmarkssymptome  bei  chro- 
nischen —  XXIII,  527.  — ,  Experimente 
am  Grosshirn  XXII,  394.  —  -Hä- 
morrhagie  XXII,  1.  —  hautaffectionen 
XXIV,  246.  —  krankheiten,  topische 
Diagnostik  ders.  XXVI.  193.  — ,  Local- 
diagnostik  XXVII,  520.  — ,  Localisation 
d.  Himherde  XXX,  534.  — ,  eitr.  Me- 
ningitis XXIX,  1.  — ,  multiple  Sklerose 

XXIV,  407.  — ,  Neuritis  der  —  nerven 
XXIII,  592.  — ,  psychomotorische  Cen- 
tren XXIV,  483.  —  rindenerkrankungen 
XXII,  394.  — ,  tubercul.  Erkrankungen 

XXV,  292.  297.  ~,  Tumor  der  vord. 
Central  Windung  XXVII,  175. 


Geisteskrankheiten,  Handbuch  der  — 

XXin,  465. 
Geschwulst  form,  entxttndl.  fungöse  der 

Haut  XXI,  290. 
Gesundheitspflege,    Öffentliche    XXL 

446. 
Gesundheitsverhältnisse  des  Marsch- 
landes XXIV,  255. 
Gewerbe -Pathologie  und  Hygiene  XXI, 

585. 
Gewicht,  specif.,  Verhältnias  s.  Eiweiss- 

gehalt  XXVin,  317. 
Gicht  XXVII,  1. 

Gliom  des  Halsmarkes  XXVIII,  43.  70. 
Globulin  im  Urin  ILXII,  435.  619. 
Grosshirn,   Experimente  an  demselben 

XXII,  394. 
Gumma  der  Niere  XXIX,  606. 

11  am atoid in- Ausscheidung  im  Harn 
XXni,  115. 

Hämatom  der  aryepiglottisohen  Falten 
XXVII,  580. 

Hämoglobinurie  bei  Scharlach  XXUI, 
288. 

Hals,  Krankheiten  des—  XXVIH,  340. 

Halsmark,  Gliom  XXVIIl,  70. 

Harn-  Ausscheidung  b.  Faradisation  XXII, 
611.  —  bei  Pyonephrose  XXUI,  115. 
—  bei  Epileptischen  XXII,  211.  — , 
Leptothrix  im  —  XXIII,  463.  — ,  vgl. 
auch  Urin. 

Haut,  entzUndl.-fungOse  Geschwulstform 
XXI   290. 

Hautkrankheiten,  die XXIV,  647.  — , 
System  der  —  XXVIIl,  125. 

Heilkunde,  praktische  XXIV,  648. 

Hemiatrophia  ÜEioialis  progress.  XXII, 
432. 

Hemiopie,  gleichseitige  XXVI,  424. 

Herdsklerose  im  Kindesalter  XXIII, 
443.  — ,  multiple  bei  Säuglingen  XXIV, 
407. 

Hernien,  Zwerchfells  —  XXVII,  268. 

Herpes  tonsurans  XXI,  451. 

Herz-Action  u.  Cardiogramm  XXVI,  125. 
— ,  Allorythmie  XXIII,  542.  — ,  Auscul- 
tation  bei  —  krankheiten  XXII,  507. 
— ,  Bewegung  bei  Fissura  stemi  XXIV, 
5 1 3.  XXVI,  201 .  —  erkrankungen  XXIII, 
302.  —  erkrankungen,  seltene  XXV,  498. 
— ,  freiliegendes  der  Catharina  Serafin 
XXX,  27U.  277. 286.  —  Geräusche  XXII, 
113.  — ,  Grösse  des  —  XXX,  138.  — 
percussion  XXVII,  392.  —  Stoss  XXIII, 
75.  —  Stosscurven  XXIV,  291.  —  thätig- 
keit,  zur  Lehre  von  der  —  XXVII,  393. 
XXVm,  323. 

Hirn,  multiple  Sklerose  bei  Säuglingen 
XXIV,  407. 
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Hir  nb  an  t  äff  6  0  tion  e  n,  looale  Behand- 
lung XXIV,  246. 

HirnnerTen,  Erkrankungen  des  fünften 
XXVI,  1. 

HirnrindenerkranknngenXXII,394. 

HuBten  XXIII,  423. 

Hyperionieiis  graTidamm,  Brorakalinm 
dagegen  XXIY,  245. 

Hypertrophie  dee  Fylomi  XXI,  573. 

Impfung,  animale  Yaooine  XXIY,  255. 

XXYI,  429.  — ,  bei  sobon  beetehender 

Yariolainfeetion  XXI,  431. 
Inoontinentia  pylori  XXYI,  295. 
Indio  an -AuMoheidnng  XXIII,  271. 
InfeotionBkrankheiten,obron.  Xehl- 

kopfbaffeotionen  naoh  denielb.  XXIY,  6 1 8. 
Infeotionslebre,  Maoht  der  Analogie 

XXY,  259. 
Infeotionstbeorie  XXI,  348. 
Inhalation  Ton  Garbol  bei  Keuchhasten 

XXII,  314.  622. 
Inbalationstuberoulote  XXYI,  523. 
Intertrigo  bei  Kindern  XXI,  308. 
Intrauterine  Yacoination  XXIY,  506. 
loterusepidemien  XXIY,  394. 

Katalepsie  XXYII,  111. 

Kehlkopf,  chron.  Affectionen  bei  Kindern 
XXIY,  618.  —  gesohwUr,  tuberoulOses 
XXX,  429.  —  Krankheiten  XXY,  6*24. 
XXYIII,  339.  —  PerouBsion  XXIY,  257. 

—  Schwindsucht  XXY,  523.  XXYI,  325. 
XXX,  429. 

Keuchhusten,  Garbolinhalationen   bei 

—  XXn,  314.  622.  ~,  Empfänglichkeit 
ftr  dens.  XXI,  317. 

Kinderkrankheiten,  Handbuch  der 
XXIX,  613. 

Kindes  alter,  ohron.  Kehlkopfsaffeotio- 
nen  XXIY,  618.  — ,  Intertrigo  im  — 
XXI,  308.   — ,   multiple  Herdsklerose 

XXIII,  443.  XXIY,  407.  ~  Morphium- 
Torgiftung  XXIV,  350.  — ,  Paror  noc- 
turnus  XXIII,  564. 

Klinik,  medicinisohe  cu München  XXIII, 

31. 
Klinischer    Unterrioht    und    Institute 

xxni,  1. 

Knochen,    Elastioit&t   und  Festigkeit 

XXVni,  498. 
Kochbuch,  diätetisohes  XXIII,  221. 
Körperwärme  gesund.  Menschen  XXIX, 

516. 
Krankenh&user,  Annalen  d.  Mttnchener 

XXni,  214.  XXX,  407. 
Krankenhaus  su  Prag  XXI,  448. 
Krebs  der  Niere  und  SohilddrOse  XXX, 

399. 


Kriegsmarine,    SanitätriMrioht   XU, 

449. 
Kryptogenetische     SeptieopTiüiiie 

2XVm,  521. 
Kr y stalle  im  Sputum  XXI,  435. 


litthmungen,  apoplektische  Bulbär  — 
XXYIII,  43.  —  des  Muse,  serrat.  antie. 
maj.  u.  multiple  atrophische  XXY,  305. 

—  der  SchultergUrteunusculatur  XXIV, 
380.  —  spinalen  u.  peripherischen  Ur- 
sprungs XXYI,  543. 

Laryngologischer  Unterricht  XXI, 
520. 

Laryngoskopische  Mittheilnngen 
XXm,  152. 

Lebensrettende  Operationen  XXVm, 
123. 

Leber,  chron.  interstit.  Erkrankungen 
XXYII,  73.  —  entzündung  nach  Phos- 
phor  XXin,  331.  — ,  Fettleber  und 
Amyloid  XXII,  216. 

Leptomenin gitis  chron.  mit  Poliomje- 
litis  ant.  XXVm,  589. 

Leptothrix  im  Harne  XXIII,  463- 

Leukämie,  lienal-myelogene  u.  lympha- 
tische XXYI,  368.  — ,  medulläre  XXIV, 
342.  — ,  Ursachen  der  —  XXII,  223. 

Leucoplacia  buccalis  XXIII,  477. 

Leyden'sohe  Krystalle  im  Sputum  XXI, 
435. 

L  oc  al  di  ag  n  OS  t  i  k ,  cerebrale  XXYII,  520. 

Localisation  der  Himherde  XXX,  534. 

Luetische  Erkrankung  d.  Lungen  XXIV, 
250. 

Luftwechsel  in  den  Lungen  XXIH,  4$1. 

L  u  m  b  o  -  Abdominalneuralgien  XXYI,  1  ^9- 

Lungen,  Luftwechsel  in  den  —  XXIH. 
481.  — ,  luetische  Erkrankung  XXIV, 
250.  ^—  entitlndung  und  Lungenseuehe 
XXY,  389.  — ,  Miliarcarcinooe  XXUI, 
357. 

Lymphangiom  des  Magens  XXIII,  63t 

Lyssa  humana  XXIY,  242. 

Magen ,  Auscultation  desselben  XXL  3^i 

—  erweiterung  XXI,  388.  573.  XXIIL 
554.  —  erweichung  ante  mortem  XXTH 
621.  — ,  cirrhotische  Yerkleinens^ 
XXIY,  353.  >-,  Continuitätstrenuuir 
mit  folgendem  anbeut.  Emphysem  XXVL 
171.  — ,  Gastritis  phl^graonoea  XXITI, 
624.  — ,  Lymphangiom  XXm,  632.  -*• 
freie  Salssäure  bei  Gastrektaaie  XXUl 
369.  -^  Inhalt,  Untersuchung  auf  frm 
Säuren  XXYI,  431.  —  saft,  Fehica 
freier  Salasäure  XXYII,  186.  — ,  Phj* 
Biologie  u.  Pathologie  XXIX«  555.  — 
Schleimhaut,  Yerletiung  duieh   Ma^ 
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pnoipen  XXfTI,  579-  —  pumpe  XXI, 
315.  —  pumpe,  Behandlmig  mit  den. 

XXI,  315.  —  Terdanang  und  Alkohol 
XXIX,  537.  — ,  Wirknmkeit  d.  Mnnd- 
ipeiohela  XXY,  105. 

Magenkranke,  Koohbaoh  ttkr  —  XXIII, 

221. 
Malariafieber  XXII,  550. 
Mallens  aentna  XXIY,  367. 
Marsehland,   GeenndheitaTerhältnine 

XXIY,  255. 
Mediastinal tnmoren  XXVII,  52. 
Mediciniaehe  Klinik  in  Münohen  XXHI, 

31. 
Meningitii  tnbero.  mit  Aphaaie  XXVI, 

179.  — ,  eitrige  bei  Pneumonie  XXIX,  1. 

— ,  oerebroapinalia  XXX,  332.  500. 
Menaohenrotz  XXI,  116. 
Merenrialien,  Wirknngfweiae  einiger 

XXIY,  129. 
Mikroeoecue lehre   aar  Therapie  der 

Yariola  XXY,  178. 
Milchaeeretion,    Yerttndemng     naoh 

Medieamenten  XXX,  201. 
Miliarearoinoee   der  Lungen  XXIII, 

357. 
Militär-Sanitätaweaen  XXIII,  213. 
Milsabtoesee  naeh  Reoarrens XXYIU, 

391. 
M  i  1 B  tu  m  o  r ,  chron.,  Yerttnderungen  naoh 

Injeotion  Ton  Solut  are.  Fowleri  XXYIII, 

476. 
Mittheilnngen,      laryngoakopisohe 

XXm,    152.    — ,    nenropathologieohe 

XXYni,  43.  — ,  therapentiMihe  XXYIII, 

476.  —  aua  dem  8t  Petenburger  Ge- 

ftngniMhoepitale  XXYIII,  391. 
Monoplegie,  braehiolaciale  XXYIII,  43. 

62. 
Morbus  Brightii,  acuter  XXY,  529. 

— ,  obroniioherXXYII,  218. — ,  chron., 

Brand  des  Beines  bei  demselben  XXIY, 

509. 
Morphiumvergiftung    eines    Kindes 

XXIY,  350. 
Münohen,  klinisches  Institut  XXIII,  1. 

31.  *-,  Krankenhaus -Annalen  XXIII, 

214.  XXX,  407. 
Mundhöhle,  idiop.  Sohleimhautplaques 

XXm,  477. 
MundraohenhOhle,   Krankheiten  der 

—  XXYin,  339. 
Mund  Speichel,  Wirksamkeit  im  Magen 

XXY,  105. 
Muskel- Atrophie,  dunkler  Fall  ron  — 

XXIY,  501.  — ,  Pathologie  der  quer- 
gestreiften XXX,  304.  — ,  Pseudohyper- 

trophie  XXII,  200.   — ,   Regeneration 

XXII,  33  "  ,  Lähmungen  der  Sohulter- 
gOrtel  —  XXIY,  380.  — ,  Lähmung  des 
Serratus  antio.  maj.  XXY,  305. 


Myelin  im  Sputum  XXYIII,  343. 
Myelitis    oribrosa    dureh    Gompresaion 

XXYIII,  579.  —  chronica  hypertrophioa 

XXni,  198. 
Mykotische  Processe  XXYIII,  1. 
Myocarditis  XXU,  82. 

Narkose  XXYII,  339. 

Narootiea,  Wirkung  der  —  XXY,  40. 

Nase,  Krankheiten  der  —  XXYIU,  340. 

Nasenschleimhaut,  Tuberoulose  der 
XXYU,  586. 

Nekrolog  C.  Bartels  XXII,  625. 

Nephritis,  Tersohiedene  Formen  XXY, 
586. 

Nerven,  Erkrankungen  des  5.  Hirn  — 
XXYI,  1.  —  Regeneration  XXU,  33. 

Nervensystem,  Tuberkel  des  oerel»o- 
spinalen  —  XXY,  297. 

Neuralgie,  Lumbo-Abdominal  —  XXYI, 
189. 

Neuritis  der  Qebirnnerren  XXUI,  592. 

Neurombildung,  multiple  XXI,  268. 

N europathologische  Beobachtungen 
XXII,  362.  —  MittheUungen  XXYII1,43. 

Neurosen,  reflectorische  des  Yagus 
XXYII,  387. 

Nieren,  Amyloid  XXYIII,  416.  — ,  oy- 
stöse  Degeneration  XXIX,  579.  —  er- 
krankungen  bei  Syphilis  XXYIU,  94. 
—  krankheiten,  klin.  u.  pathol  -anatom. 
Beiträge  XXIX,  129.  —  -Krebs  XXX, 
399.  — ,  Morb.  Brightii  acutus  XXY, 
529  — ,  Morb.  Brightü  chron.  XXYU, 
218.  XXTY,  509.  ~,  Rhabdomyom  XXTIT, 
205. 2o9.  — ,  primäres  Sarkom  XXX,  377. 
— ,  Syphüom  XXIX,  6o6.  -  ,  Sohrum- 
pAing,  Ursachen  derselben  XXY,  586. 
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Pereussion,  Handbuch  u.  Atlas  der  — 

XXYUI  124.   —  Ton  CaTemen  XXY, 

97,  291.  —  des  Hersens  XXYU,  392. 


VI 


GENBIUL  -  SBeiSTBB. 


des  Kehlkopfs  nnd  der  Trachea  XXIV, 
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Rückf alltjphus  XXIV,  80. 192.  XXVI, 
10.  XXX!,  165.  182. 
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bose XXYI,  409. 
Sklerose,  prim.  der  Seitenstrttnge  XXIII, 
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Bestandtheilo  XXX,  580. 

Trichterbrust,  die  XXX,  41t. 
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